
 

 
 

Kundenanmeldung 
 

Firma / Praxis 

 
 

Vorname und Name 

 
Straße 

 
PLZ Ort 

 
Telefon  Fax 

 
UStIDNr / Steuernummer 

 
Ort / Datum  Unterschrift / Stempel 

 
 

Ermächtigung zum Einzug von Forderungen durch Bankeinzug  

Hiermit ermächtigen ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei 
Fälligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos durch Bankeinzug einzuziehen.  

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des konto-
führenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlösung.  

Kontoinhaber 

Kreditinstitut 

Bankleitzahl  Kontonummer 

 

Ort / Datum  Unterschrift 

 

        vitamed Matthias Quinger      
      Emil-von-Behring-Straße 2        Tel. 0 62 36 – 44 91 11                                           Geschäftsleitung:                                           Postgiro                       Dresdner Bank 
    67122 Altrip                               Fax 0 62 36 – 44 91 22                                           Diplom-Kaufmann                                          Ludwigshafen/Rh.       Mannheim 

 

  Postfach 21 09 80                    e-mail: mailto:kontakt@vitamed-quinger.com      Matthias Quinger                                           (BLZ 545 100 67)        (BLZ 670 800 50) 
67009 Ludwigshafen/Rh.         Internet: http://www.vitamed-quinger.com              HRB 3427   UST-ID-Nr.: DE 149072081       Konto 151 551-674     Konto 687 948 200 
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