
SEPA-Firmenlastschrift-Mandat 
(SEPA Business-to-Business Direct Debit Mandate) 
 

Sparkasse Arnstadt-Ilmenau     Sitz der Gesellschaft: Martinroda/Thür.     Telefon:     03677/8929999 
BIC: HELADEF1ILK       Amtsgericht Jena:    HRB 503470      Telefax:      03677/8929988 
IBAN: DE71840510101150004440   Geschäftsführer:     Christian Knöfel, Felix Möller  email: info@ilm-provider.de 
            USt-IdNr.:      DE263613900                      ilm-provider.com 

Firma 
Ilm-Provider UG 
(haftungsbeschränkt)                                                                          
Marienstraße 2 
D-98693 Martinroda 
 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer:   DE20ZZZ00000016390 
 
SEPA-Mandatsreferenz:  ……………………………………………………………………………………………...... 
             (wird von Ilm-Provider ausgefüllt) 

_________________________________________________________________________________________ 
 

Ich ermächtige / Wir ermächtigen die Ilm-Provider UG (haftungsbeschränkt), Zahlungen von meinem / 
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut 
an, die von der Ilm-Provider UG (haftungsbeschränkt) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen.  

 
Hinweis: Dieses Lastschriftmandat dient nur dem Einzug von Lastschriften, die auf Konten von Unternehmen gezogen sind. 
Ich bin / Wir sind nicht berechtigt, nach der erfolgten Einlösung eine Erstattung des belasteten Betrages zu verlangen. Ich 
bin / Wir sind berechtigt, mein / unser Kreditinstitut bis zum Fälligkeitstag anzuweisen, Lastschriften nicht einzulösen.  
 

r  Wiederkehrende Zahlung (Recurrent payment) 

        Einmalige Zahlung (One-off payment) 

 
Kundennummer:  ….………………………….………………………………………………………………………... 
 
Kontoinhaber:   ……………………………………………………………………………..………………………... 

 

Anschrift:     …………………………………………………………………………………………..…………... 

 

Bank:      ………………………………………………………………………………………………………. 

 

IBAN:      _ _  _  _  | _  _  _  _  | _  _  _  _  | _  _  _  _  | _  _  _  _  | _  _ 
 

BIC:      _  _  _  _  _  _  _  _  | _  _  _ 
 
Ort: 
 
…………………………………………………………………………………………….……………………………………. 
 
Datum: 
 
…………………………………………………………................................................................................................... 
 
Unterschrift Kontoinhaber:  
 
.………………………………………………………………………................................................................................ 
 

  

mailto:info@ilm-provider.de

