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Einzugsermachtigung

Orthcheﬂ(SPE

ODS GmbH
Dorfstrafde 5f
24629 Kisdorf

Hiermit ermachtige ich,

(Titel, Name, Vorname, Anschrift)

die Firma

ODS GmbH
Dorfstrafde 5f
24629 Kisdorf

bis auf weiteres alle falligen Rechnungsbetrage meiner Kreditkarte mit der folgenden Kartennummer

gultig bis zu belasten.
(Monat / Jahr)

Prufziffer (dreistellig / vierstellig) OVisacard O Mastercard O American Express
Ich werde der Firma
ODS GmbH, DorfstraRe 5f, 24629 Kisdorf

rechtzeitig vor Ablauf der oben genannten Kreditkarte die neue Kartennummer und / oder den neuen
Gultigkeitszeitraum mitteilen.

Bitte senden Sie uns dieses Formular vollstandig ausgefullt zuriick.

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten gemaf den
Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) erhoben, gespeichert, verarbeitet und genutzt
werden kénnen. Ich kann der Nutzung meiner Daten zu Zwecken der Bezahlung jederzeit schriftlich oder
per Mail widersprechen.

Ort, Datum Unterschrift / Stempel

TEL +49(0)419396 59 81-0 | Geschaftsfiihrer/Managing Director UniCredit HypoVereinsbank Kaltenkirchener Bank UniCredit Bank Austria

FAX +49 (0)4193 96 59 81-17 | Corinna Denecke, Roman Denecke IBAN  DE06 2003 0000 0006 6369 48 | IBAN DE53 2179 1906 0000 4334 38 | IBAN AT16 1100 0048 8452 6700
MAIL info@orthodent.de Handelsregister Bad Segeberg HRB 1288 | BIC  HYVEDEMM300 BIC  GENODEF1WYK BIC  BKAUATWW

WEB www.orthodent.de USt-1dNr. DE 812671700
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