SEPA-Uberweisung/Zahlschein

SEPA Uberweisung

Absender Empféanger Datum

St . Franziskus-Hospital Betrag

Verwendungszweck

Fiir Uberweisungen in
Deutschland und

in andere EU-/EWR-
Staaten in Euro.

Name und Sitz des liberweisenden Kreditinstituts BIC

Mo Art-Nr.ZV 570/2V 572

St . Franziskus-Hospdital
IBAN

DE54370205000001,039¢000

BIC des Kreditinstituts/Zahlungsdienstleisters (8 oder 11 Stellen)
BFSWDEZ33XXX

= Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 35 Stellen)

Angaben zum Zahl

|' Betrag: Euro, Cent

Kunden-Referenznummer - Verwendungszweck, ggf. Name und Anschrift des Zahlers

noch Verwendungszweck (insgesamt max. 2 Zeilen a 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 2 Zeilen a 35 Stellen)

Angal zum Kontoinhaber/Zahler: Name, Vorname/Firma, Ort (max. 27 Stellen, keine StraBen- oder Postfachangaben) ™ |
IBAN

Datum Unterschrift(en)

Beleg fiir Kontoinhaber/Zahler-Quittung

Name und Sitz des iiberweisenden Kreditinstituts BIC

Mo Art-Nr.ZV 570/2V 572

A W -
Z
g zum

St . Franziskus-Hospital

IBAN

DE54370205000001039000

BIC des Kreditinstituts/Zahlungsdienstleisters (8 oder 11 Stellen)
BFSWDE 33XXX

[ Betrag: Euro, Cent

Kunden-Referenznummer - Verwendungszweck, ggf. Name und Anschrift des Eahlers

noch Verwendungszweck (insgesamt max. 2 Zeilen a 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 2 Zeilen a 35 Stellen)

A ben zum Kontoinhaber/Zahler: Name, Vorname/Firma, Ort (max. 27 Stellen, keine StraBen- oder Postfachangaben)

IBAN
D E

pfanger: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 35 Stellen) ———

Beleg fiir Kontoinhaber
IBAN des Kontoinhabers s

Kontoinhaber

Zahlungsempféanger

St . Franziskus-Hospital

Verwendungszweck

Datum

Betrag: Euro, Cent




