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MACHTIGING AUTOMATISCHE INCASSO
Ondergetekende verleent hierbij tot wederopzegging toestemming aan Apotheek MC WIEENHOF, de Wieenhof 1, 5802 EZ te Venray om  per maand van zijn/ haar bankrekening bedragen af te schrijven. Afschrijving van nota’s vindt ongeveer 3 weken na versturen van de nota plaats. 
Geeft u hier toestemming voor: 	JA 	□		NEE □
IBAN BANKREKENINGNUMMER: …………………………………………………………………
Naam en voorletters:…………………………………………………………………………………...
Adres:…………………………………………………………………………………………………….
Postcode en Woonplaats:……………………………………………………………………………...

Ondergetekende verklaart zich akkoord met de aanmelding/regeling zoals bovenstaand is vermeld.
Datum:……………………………………………………………………………………………………
Handtekening:…………………………………………………………………………………………..
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