
SEPA-Basis-Lastschriftmandat (SEPA Direct Debit Mandate)

für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger)

BKK Miele
Carl-Miele-Str. 29
33332 Gütersloh

Fax: 05241/895810

    

[Gläubiger-Identifikationsnummer (CI/Creditor Identifier)]

DE04ZZZ00001038379
[Mandatsreferenz – durch  BKK Miele auszufüllen)]

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermächtige(n) die BKK Miele, Carl-Miele-Str. 29, 33332 Gütersloh die Sozialversicherungsbei-
träge  von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der BKK Miele, Carl-Miele-Str. 29,
33332 Gütersloh auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

 Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Firmenbezeichnung, Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)

 Kreditinstitut

 BIC IBAN

DE

Versichertennummer:    

Ort, Datum
Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Information zur Datenverarbeitung

Die Verarbeitung einschließlich der Erhebung von Daten ist nur zulässig, soweit sie zur Wahrnehmung unserer gesetzlichen Aufgaben erfolgt (§§ 67a und
67b Sozialgesetzbuch X). Neben den zur versicherungs- und beitragsrechtlichen Feststellung zu erhebenden Daten, bitten wir Sie uns erweiterte Kontakt-
daten zur Verfügung zu stellen, um eine schnelle und unbürokratische Kommunikation zu ermöglichen. 
Wir informieren darüber, dass die Angabe der Daten freiwillig erfolgt. Zur Verarbeitung der erweiterten Kommunikationsdaten (Telefon-Nr., eMail-Adres-
se) können Sie durch Angabe der Daten Ihre Einwilligung erteilen. Sie ist in jedem Fall unabhängig von der versicherungs- und beitragsrechtlichen Fest-
stellung und kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Lediglich die für die versicherungs- und beitragsrechtliche Feststellung not-
wendigen Daten sind erforderlich, um einen Anspruch feststellen zu können. Alle Daten werden nur für die Dauer der gültigen Aufbewahrungsfristen ver-
arbeitet und anschließend gelöscht. Wir bitten Sie uns die Richtigkeit der Angaben und Ihre Einwilligung durch Unterschrift zu bestätigen. 

Wiederkehrende Zahlungen/
Recurrent Payments
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