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Myriam Möller
Steuerberaterin / Dipl. Kauffrau (FH)

SE PA-Lastsch rift Steuerberater

Hiermit erteile ich

Name, Vorname

Straße

PLZ und Ort

Für mein Konto - IBAN:

BIC:

Geldinstitut:

Kontoinhaber:

die Vollmacht für Kanzlei: Myriam Möller
Diplom - Kauffrau (FH) & Steuerberaterin

Cloppenburger Str. 296

26133 Oldenburg

Zum Einzug per Lastschrift von: -Steuerberaterhonorar-

Diese Einzugsermächtigung kann jederzeit widerrufen werden.

lch versichere, dass vorstehendes Konto zum jeweiligen Einzugsstichtag eine ausreichende

Deckung aufweist. Gebühren für eventuelle Rücklastschriften gehen zu meinen Lasten.

Oldenburg, den

Unterschrift Kontoinhaber:

GesundheitsZentrum Alte Wache . Cloppenburger Str. 296 . 261 33 Oldenbu rg .Fon:0441 / 36 16 96 26 .Fax 0441 / 36 16 96 21


