
Ihr zuverlässiger Partner für Dentalprodukte in der Kieferorthopädie 

EINZUGS ERMÄCHTIGUNG 
SEPA-Lastschriftmandat 

Im Schecken 8  •  64342 Seeheim-Jugenheim 
Telefon: 06257 962857 • E-Mail: mail@ds-24.eu 

Ich ermächtige hiermit die Firma DentalService24, Inhaber Klaus-Walter Schwind, 
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die von DentalService24 auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend 
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es 
gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  
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