
 
 
 
 
 
 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 
Wiederkehrende Zahlung 
 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE07ZZZ00000695915 
 
Mandatsreferenz (entspricht der DGMSM-Nr.): ___________ 
 
 
Ich/Wir ermächtige(n) die Deutsche Gesellschaft für Muskuloskeletale Medizin (DGMSM) e. V. – Akademie 
Boppard Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir 
mein/unser Kreditinstitut an, die von der Deutschen Gesellschaft für Muskuloskeletale Medizin (DGMSM)  
e. V. – Akademie Boppard auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen.  

 
 
_____________________________________________________ 
Vorname und Name des Kontoinhabers 

 
 
_____________________________________________________ 
Vorname und Name des Teilnehmers (nur wenn nicht identisch mit Kontoinhaber) 

 
 
_____________________________________________________ 
Straße und Hausnummer 

 
 
_____________________________________________________ 
Postleitzahl und Ort 

 
 
_____________________________________________________ 
Kreditinstitut 

 
 
|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
IBAN 

 
 
|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
BIC 

 
Hinweis zum Fälligkeitsavis: Die Vorabankündigung/Prenotification erfolgt spätestens 3 Tage vor Fälligkeit 
der Lastschrift. 
 
 
 
 
_________________________________________________ 
Stempel, Datum, Unterschrift 

Deutsche Gesellschaft für Muskuloskeletale Medizin e. V. 

Akademie Boppard
Obere Rheingasse 3

D-56154 Boppard
Tel. 06742 8001-0

Fax 06742 8001-27
kontakt@dgmsm.de

www.dgmsm.de


