Arbeitgeber-Einzugserméachtigung fir die

Arzteversorgung Niedersachsen
Gutenberghof 7
30159 Hannover

Arbeitgeber:

Stralle, Hausnummer:
Postleitzahl, Ort:

Telefonnummer:

Betriebsnummer:

Ich erméchtige die Arzteversorgung Niedersachsen widerruflich, die Pflichtbeitrage zum
Versorgungswerk fiir ihre bei mir beschéftigten Mitglieder durch Lastschrift abzubuchen.

gultig ab:
Geldinstitut:

Kontonummer:
Bankleitzahl:

Kontoinhaber:

Datum Stempel und Unterschrift

AG-Einzugserméchtigung 08/11



