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Versorgungswerk der Arztekammer Schleswig-Holstein

’4 Versorgungswerk

Versorgungswerk

der Arztekammer Schleswig-Holstein
Postfach 11 06

23781 Bad Segeberg

DER ARZTEKAMMER SCHLESWIG-HOLSTEIN

Mitteilung / Anderung
der Bankverbindung

Mitglieds-Nr.:

Mitteilung / Anderung der Bankverbindung

Zahlungsempfanger:
StraBe und Hausnummer:
Postleitzahl und Ort:

Name und Ort des Kreditinstituts:

BIC (8- oder 11-stellig): ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

BAN: o [ [T

Beginn der Anderung:

Ort. Datum

Unterschrift
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	Ort Datum: 
	BIC: 
	IBAN: 


