SEPA-Basislastschrift-Mandat (Sepa Direct Debit Mandate)
fir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments
Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

Hopper & Ostermeier GmbH
Rudolf-Diesel-Ring 2
D-82054 Sauerlach

Glaubiger-ldentifikationsnummer Mandatsreferenz

DE87772700000307445

SEPA-Basislastschrift-Mandat

Ich / Wir erméchtige(n)

(Name des Zahlungsempfangers)
Hopper & Ostermeier GmbH

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir unser Kreditinstitut an, die von

(Name des Zahlungsempfangers)
Hopper & Ostermeier GmbH

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich/Wir sind damit einverstanden, dass zur Erleichterung des Zahlungsverkehrs die grundsatzlich 14-tagige Frist fir die Information vor
Einzug einer falligen Zahlung bis auf max. 1 Tag vor Belastung verkirzt werden kann. Sie erfolgt durch den Ausweis der
entsprechenden Daten auf der Rechnung.

Kontoinhaber (Vorname, Name, StraBe, Hausnummer, Plz, Ort)

Kreditinstitut

BIC IBAN

Ort, Datum Unterschrift

Ausfertigung fir den Zahlungspflichtigen
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