
Bitte leserlich in Druckbuchstaben ausfüllen und zurücksenden.Bitte leserlich in Druckbuchstaben ausfüllen und zurücksenden.

Fax: 05651 7451-999 
E-Mail: info@bkk-wm.de

Haben Sie Fragen? 
Service-Telefon: 05651 7451-777

Unsere Betriebsnummer: 440 375 62

SEPA-Lastschriftmandat
V.

01
.0

2

Die Angaben sind zur rechtmäßigen Erfüllung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich. Sie werden aufgrund der Vorschriften des Sozialgesetzbuches erhoben und auf Datenträger gespeichert. Ihre Angaben 
werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Grundsätzlich beginnt mit der Mitgliedschaft in der  BKK Werra-Meissner auch der Versicherungsschutz in der gesetzlichen Pflegeversicherung.

Datenschutzhinweis: 
Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist für die Durchführung der Aufgaben der BKK Werra-Meissner notwendig. Mehr Informationen zur Datenverar-
beitung und zu Ihren Rechten erhalten Sie auf unserer Homepage www.bkk-werra-meissner.de/datenschutz oder in Papierform - rufen Sie uns an, wir senden Ihnen die Informationen gerne zu.

BKK Werra-Meissner

Sudetenlandstraße 2a 
37269 Eschwege

Versicherungsnummer 
(siehe Gesundheitskarte)

Zahlungsempfänger

BKK Werra-Meissner
Gläubiger-Identifikationsnummer

DE 92 ZZZ 00000 101618
Mandatsreferenznummer

wird separat mitgeteilt

Ich ermächtige die BKK Werra-Meissner, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die von der BKK Werra-Meissner 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.

Vorname Straße Nr.

Nachname PLZ Wohnort

Ich bin der Kontoinhaber

 ja nein, dann bitte den abweichenden Kontoinhaber angeben

Straße Nr.

Vorname PLZ Wohnort

Nachname Einzug des Beitrags ab  gültig für rückständige Beiträge

Name des Kreditinstituts Mandat für die einmalige Zahlung

Mandat für die wiederkehrende Zahlung

IBAN

D E
BIC (nur bei Auslandskonto)

Die Abbuchung der Beiträge erfolgt jeweils zum 15. eines Monats für den Vormonat

Ort Datum Unterschrift 

X
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