
MEGUMED Diagnostik GmbH 
Daimlerstr. 2 
67269 Grünstadt 
Tel:   06359 – 91233-0 
Fax:  06359 – 91233-33 
E-Mail: info@megumed.de                                                                        
 

 

 
Sparkasse Kaiserslautern                                                                                                Registergericht: Ludwigshafen am Rhein HRB64678 

Swift-Code:   MALA DE 51 KLK                                             Sitz der Gesellschaft: Grünstadt 

IBAN-Nr.: DE 5154 0502 2000 0760 6627                                                                 Geschäftsführer: Dominik Stange              

                                                                                                                                                   USt. ID Nr.: DE 813 607 565 
                                                                                                                                                   Institutionskennzeichen: 330700063 
 

SEPA-Basislastschrift-Mandat - Wiederkehrende Zahlungen 
 

 

 

Gläubiger - Identifikationsnummer:  DE49ZZZ00000873736 

 

Mandatsreferenz/Kundennummer: 

 

 

 

Wir ermächtigen die Firma Megumed Diagnostik GmbH widerruflich, Zahlungen von unserem Konto 

mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Megumed 

Diagnostik GmbH auf unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  

  

 

 

 

________________________________________________________________________ 
Kontoinhaber 

 

 
___________________________________________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer 

 

 
___________________________________________________________________________________________________ 

Postleizahl und Ort  

 

    
__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __     ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 

IBAN                    BIC 

 

 

 

 

        

_______________________________________________________ ______________________________________ 

Datum und Ort       Unterschrift und Firmen-/Praxisstempel 

 

*Mandat darf nur ein Kontobevollmächtigter erteilen 

 

mailto:info@megumed.de

