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Ort / Datum Unterschrift des Kunden

Ich ermächtige die ProVita Alltagsassistenz Deutschland GmbH, Zahlungen 
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von der ProVita Alltagsassistenz Deutschland GmbH auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten 
dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Straße und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Vorname und Name (Kontoinhaber):

IBAN:

Kreditinstitut:

DE _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _

SEPA-Lastschriftmandat

ProVita Alltagsassistenz Deutschland GmbH · Theodor-Heuss-Ring 4 · 50668 Köln · Tel.: 0221 4678 19-13 · E-Mail: info@provita-deutschland.de 
Eintragung im Handelsregister: Amtsgericht Bonn HRB 21142 · Geschäftsführung: Hans-Martin Buhlmann, Petra Großart
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