
Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats für Arbeitgeber 

Kontakt  Scharnhorststraße 44          Telefon 0251 5204-0 

48151 Münster            sepamandat@aevwl.de 

             www.aevwl.de 

 

 

Bitte ausfüllen, unterschreiben und zurücksenden an:  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE39MGL00000319076 
 
 
SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige / Wir ermächtigen die Ärzteversorgung Westfalen-Lippe, wiederkehrende 

Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift ab dem Abrechnungsmonat 

___________________________ einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser 

Kreditinstitut an, die von der Ärzteversorgung Westfalen-Lippe auf mein / unser Konto 

gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 

Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.  

 

Arbeitgeber:  
 

Straße, Hausnummer: 
 

Postleitzahl, Ort:  
 

Betriebsnummer des Arbeitgebers:  
 

Name des Kontoinhabers (falls abweichend):  
 

Kreditinstitut:           BIC:  
 

IBAN:  
 

 

_____________________________    ________________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift/en des/r Kontoinhaber/s   

 

  Ärzteversorgung Westfalen-Lippe 

  Mitgliedsbuchhaltung 

  Scharnhorststraße 44 

  48151 Münster 
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