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AOK Rheinland/Hamburg
Die Gesundheitskasse

Name/Firma Versichertennummer/Betriebsnummer
Vorname/Firma Geburtsdatum
Anschrift

Einzugsermachtigung

Hiermit ermachtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu zahlenden Beitrage
bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos

Nr. Bankleitzahl (BLZ)

bei der

(genaue Bezeichnung des kontofiihrenden Kreditinstitutes)
mittels Lastschrift einzuziehen.

Diese Ermachtigung gilt vom an.

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens
des kontofuihrenden Kreditinstitutes (s.0.) keine Verpflichtung zur Einlésung.

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dal3 die Daten elektronisch gespeichert
werden.

Datum Unterschrift

Beachten Sie bitte, daf3 ein eventuell bestehender Dauerauftrag zum
nachstmaoglichen Termin zu l6schen ist.
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