SEPA-Basis-Lastschriftmandat
COMFORTPHONING

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

STARFACE GmbH O Einmalige Zahlung
Adlerstr. 61 O Wiederkehrende Zahlung
76137 Karlsruhe

[Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)] [Mandatsreferenz intern]

DE8922700000783485

SEPA-Basis-Lastschriftmandat
Ich/Wir ermachtige(n)

[Name des Zahlungsempfangers]

STARFACE GmbH

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempfangers]

STARFACE GmbH

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei
die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, Stralle, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC1 IBAN

1 Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

Meine STARFACE Kundennummer

D

Ort, Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Ausfertigung fiir den Zahlungsempfanger

STARFACE GmbH Tel.:  +49(0)721/151042-0 Geschéftsfihrung: Bank: Sparkasse Karlsruhe
Adlerstr.61 Fax.: +49(0)721/151 042 —-99 Florian Buzin BLZ: 66050101

76137 Karlsruhe E-Mail: connect@starface.com Barbara Mauve Konto: 108 015 108

Amtsgericht Mannheim Web: www.starface.com Jurgen Signer IBAN: DEO5 66050101 01 08 0151 08

HRB 110990 USt-ID: DE243439720 Thomas Weiss BIC: KARSDEG6XXX
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