Auflosung der Fremdbankverbindung

Adresse der bisherigen kontofiihrenden Bank Absender

MLP-Kundennummer

| |

Name, Vorname

| |

StraBe, PLZ, Wohnort

| |

Telefonnummer

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bitte/n ich/wir um Auflésung des/der bestehenden Kontos/Konten und gff. der unten genannten Kreditkarte/n:

IBAN: | ‘ zum(Aqui:')sungsdatum):| |

IBAN: ’ I zum(Aqut‘)sungsdatum):l I

[[] Loschung meiner bisher bei Ihnen bestehenden Dauerauftrage; letzte Ausfiihrung zum: | |

Bitte die bei Ihnen bestehenden Dauerauftrdge an MLP Banking AG aufgeben.

Hinweis: Dauerauftrdge konnen Sie direkt im MLP Financepilot Banking anlegen und verwalten.

[[] Bitte den erteilten Freistellungsauftrag mit Wirkung vom 01. Januar des nichsten Kalenderjahres loschen

Folgende Unterlagen sind vernichtet beizufiigen:

Maestro-Girocard, Nr.: | ’

Kreditkarte, Nr.: | ’ ausgestellt auf: ‘ |

Scheckvordrucke, Nr. von: | ‘ bis: | |

Das verbleibende Guthaben soll auf das nachfolgende MLP-Girokonto iiberwiesen werden:

Name der/des Kontoinhaber/s | |

IBAN (MLP-Girokonto) | |

BIC MLPBDE61 |

Geldinstitut 'MLP Banking AG |

Ich/Wir erklédre/n, dass ich/wir keine weiteren Scheckvordrucke, Maestro-Girocards in unserem Besitz oder sich im Besitz eines Bevollméchtigten
befinden und ich/wir fir nicht zuriickgegebene missbrauchlich genutzte Formulare voll hafte/n. Noch vorhandene Schecks, Kreditkarten bzw.
Konto- oder Maestro-Girocards werde/n ich/wir vernichten. Ich/Wir erkldre/n auBerdem, dass sich keine Scheckvordrucke mehr im Umlauf befinden.
Mir/Uns ist bekannt, dass Lastschriften nur bei einem ausreichenden Guthaben eingelést werden und dass Lastschriften, die nach der Konto-
schlieBung vorgelegt werden, an den Auftraggeber als unbezahlt zuriickgegeben werden.
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SEPA- Sollte das bei lhnen gefiihrte Konto einen Sollsaldo / negativen Restsaldo ausweisen, erteile/n ich/wir Ihnen hiermit
Lastschriftmandat folgendes SEPA-Lastschriftmandat:
Name und Adresse der alten Bank
: I wir ndert mi il
Glaubiger Identifikationsnummer | d gesondert mitgeteilt |
abgebendes Kreditinstitut
Mandatsreferenz wird gesondert mitgeteilt |
Ich erméchtige die | ,
EINMALIG EINE ZAHLUNG ( max. I I € ) von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der |
auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulésen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vorname und Name (Kontoinhaber) | |
StraBe und Hausnummer | |
Postleitzahl und Ort | ‘
Kreditinstitut (Name und BIC) I I
IBAN | |
Datum, Ort, Unterschrift ‘
Ich bin damit einverstanden, dass die Frist zur Anklndigung des Lastschrifteinzugs von 14 Kalendertagen auf 3 Kalender-
tage vor Falligkeit der Lastschriftzahlung verkirzt wird. Fiir ausreichende Deckung auf meinem Konto werde ich Sorge
tragen.
Unterschriften Ort | ] Datum |
‘ X } ‘ X ‘
Unterschrift 1. Kontoinhaber Unterschrift 2. Kontoinhaber
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