Apotheke: Betriebsnummer:

An die

Pharmazeutische Gehaltskasse f. Osterreich
Abt. IV — Mitgliederbetreuung

Spitalgasse 31

1090 Wien

Fax: 01/40414-249

Betreff: Bankverbindung/Zahlungsmodalitat

Mit diesem Schreiben gebe ich meine Bankverbindung sowie die Zahlungsmodalitat bekannt.
Wirksam ab dem Kalendermonat/-jahr:

Bankverbindung fiir Rezepterldse:

Bank:

IBAN:

Bankverbindung fiir Umlagenvorschreibungen und Zahlungsart:
Bank:
IBAN:
Bitte zutreffende Zahlungsart ankreuzen:
o per Bankeinzug (20.d.Monats) — Beiblatt ,SEPA-Lastschrift-Mandat®
ist ausgefullt beigelegt

o vom Rezepterlds (nach Einlagen der Rezepte)

(Im ersten Monat nach Betriebstibernahme ist die Begleichung der Umlagenvorschreibung
aus organisatorischen Grunden nur per Uberweisung/Einzahlung moglich.)

Stempel u. Unterschrift: Leiterln der Apotheke Datum:

Die Datenverarbeitung in der Pharmazeutischen Gehaltkasse erfolgt aufgrund gesetzlicher Bestimmungen. Weiterfihrende
Informationen unter https://www.gehaltskasse.at/dsgvo.



