ZENTIVA MSV3 Klinikversorgung

Zur verbindlichen Anmeldung bitte das Formular vollstandig ausfiillen. Vielen Dank.

© Teilnahme an der elektronischen Direktbestellung bei der ZENTIVA Pharma GmbH
(ab Menge 1 pro PZN, portofreie Lieferung ab 150,00 € Warenwert*)

Name Institution:

o Bitte unterschrieben

an uns zuriicksenden!

Strasse / Nr.:

PLZ / Ort: E-Mail: CustomerService.DE@zentiva.com

Tel.Nr: Nach erfolgreicher Anmeldung erhalten Sie
Ihre Zugangsdaten von uns per Email

Fax-Nr.: zugesandt.

Ansprechpartner/-in:

BTM-Nr. (7-stellig) ehem. BGA-Nr:
Umsatzsteuer-ID / Steuer-Nr.: DE
Kunden-Nr.:

E-Mail:

* unsere aktuellen Liefer- und Zahlungsbedingungen
finden Sie unter:https://www.zentiva.de/agb

QO Ermachtigung zum Einzug von Forderungen durch SEPA-Basislastschrift

Unsere Glaubiger ID: DE84ZZZ00002103454 Mandatsreferenz: wird lhnen separat mitgeteilt
Hiermit ermachtige(n) ich/wir die ZENTIVA Pharma gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann
GmbH widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
Zahlungen fiir Warenlieferungen der ZENTIVA Pharma tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages

GmbH bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres Girokon-  verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
tos unter Abzug von Skonto durch Lastschrift vereinbarten Bedingungen. Die vorgeschriebene Frist
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,  zur Ankiindigung der SEPA-Lastschrift gilt mit Zustel-
die von der ZENTIVA Pharma GmbH auf mein Konto lung der Rechnung als erfilllt.

Kreditinstitut:
BIC:
IBAN: DE

Q Vvalutarecht

|:| ALLE zur Zeit offenen Belege valutagerecht einziehen

|:| valutagerechter Einzug erst ab
Valuta-Datum: und alle Folgenden.

Die vor diesem Datum falligen Belege werden noch von uns tiberwiesen.

Datum, Unterschrift Stempel

ZENTIVA Pharma GmbH - Linkstrale 2 - D-10785 Berlin

Stand Méarz 2023


https://www.zentiva.de/agb

	TelNr: 
	FaxNr: 
	Ansprechpartnerin: 
	BTMNr 7stellig ehem BGANr: 
	UmsatzsteuerID: 
	KdNr: 
	EMail: 
	Kreditinstitut: 
	BIC: 
	IBAN DE 1: 
	EMail2: 
	ValutaDatum_es_:date: 
	Option_valutagerecht: Off
	Option_valutagerecht_ab: Off
	Name Inhaberin: 
	PLZ Ort: 
	Nr: 
	Strasse: 
	Name Klinik: 
	signature: 
	Datum_es_:signer:date: 


