termin-line

SIT IT-Services

Einzugsermachtigung

Name der Praxis / des Geschéftes:

Adresse:

Kontonummer:

Bankleitzahl:

Name der Bank:

IBAN:

BIC:

Name des Kontoinhabers:

Erklarung:

Hiermit erméchtige ich die Firma SIT IT-Services, anfallende Software-Nutzungsgebiihren

monatlich von meinem Konto einzuziehen.
Diese Erméchtigung kann ich jederzeit widerrufen.

Unterschrift / Stempel Datum

SIT IT-Services
z.Hd. Dr. Schneider
Altenhofer Str. 3
D-42719 Solingen



