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Ä nd-Bankverb-Beratüng  

SEPA-Lastschriftmandat / Änderung der Bankverbindung 

Antragsteller Unternehmen 

Name, Vorname:       
LKV-Beratungsgesellschaft 
mbH 
Landsberger Straße 282 
80687 München 

Straße:           

PLZ, Ort:          

Betriebsnummer:  09 
  

                           Gläubiger ID: 
DE16ZZZ00001506091              

                    

LKV-
Mitgliedsnummer: 

                                   
  

             

                    

 
 

Hiermit erma chtige ich die LKV-Beratüngsgesellschaft mbH, zükü nftige Rechnüngen von meinem 
nachstehenden Konto mittels Lastschrift einzüziehen: 

 

IBAN: DE   _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _  

Bankname:       

Änderung gilt ab dem:       

 

Dieses SEPÄ Mandat gilt aüch fü r (freiwillige Ängabe): 
 

 
 LKV Service GmbH (z. B. PÄG-Test, Fütterüntersüchüng) 

 
 
Ich bin damit einverstanden, dass meine Kontodaten züm Zwecke der Verarbeitüng gespeichert werden. 
 
 
Widerruf 
Diese Teilnahme- ünd Züstimmüngserkla rüng erteile ich freiwillig. Ich kann sie jederzeit schriftlich, postalisch, per E-Mail oder 
per Fax gegenü ber der LKV-Beratüngsgesellschaft mbH widerrüfen. Wenn ich diese Züstimmüng widerrüfe, entstehen mir 
keine rechtlichen Nachteile. Die LKV-Beratüngsgesellschaft mbH hat in diesem Fall die sofortige Einstellüng der Daten-
ü bermittlüng zü veranlassen.  

 
 

Versand an oben genannte Adresse oder per Mail an sepa@lkv.bayern.de. 
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Ort      Datüm   Unterschrift 
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