Anschrift der Praxis:

       
       
       
       
Ratenzahlungsvereinbarung
zwischen der Praxis       und  FORMDROPDOWN 
      
 FORMDROPDOWN 
        FORMDROPDOWN 
 und        FORMDROPDOWN 
 vereinbaren, den Honoraranspruch der Praxis aus der Rechnung vom       in Höhe von       € nebst       % Zinsen seit dem       beginnend am       in       Raten abzugelten. Der Gesamtbetrag einschließlich Zinsen beträgt damit       €, der effektive Jahreszins liegt bei       %.

 FORMDROPDOWN 
 Zahlungspflichtige verpflichtet sich, den oben genannten Gesamtbetrag pünktlich und regelmäßig in Raten zu begleichen. Die Zahlung erfolgt auf das Konto bei der           , IBAN           , BIC           . Folgende Ratenzahlungen werden vereinbart:

	Datum
	Betrag
	Restschuld

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


1. Bleibt  FORMDROPDOWN 
 Zahlungspflichtige länger als 7 Tage mit einer Rate im Rückstand, wird die jeweilige Restforderung wieder zur sofortigen Zahlung in einer Summe fällig. Etwaige Mahn- und Prozesskosten trägt  FORMDROPDOWN 
 Zahlungspflichtige.

2.  FORMDROPDOWN 
 Zahlungspflichtige verzichtet auf Einwendungen jeglicher Art hinsichtlich des Grundes und der Höhe der Schuld. Soweit bereits ein Schuldtitel vorliegt, verzichtet  FORMDROPDOWN 
 darüber hinaus auf die Erhebung einer Vollstreckungsgegenklage.

3. Solange die oben aufgeführten Teilzahlungen pünktlich eingehen, verzichtet  FORMDROPDOWN 
 auf weitere Vollstreckungshandlungen.

      , den      .  FORMDROPDOWN 
  FORMDROPDOWN 

.............................................................
.............................................................


(Unterschrift  FORMDROPDOWN 
 Zahlungspflichtigen)
(Unterschrift  FORMDROPDOWN 
)

Widerrufsrecht

 FORMDROPDOWN 
       kann diese Vereinbarung schriftlich widerrufen innerhalb einer Frist von einer Woche gerechnet ab dem Zeitpunkt der Unterzeichnung dieser Vereinbarung. Zur Wahrung der Frist genügt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung. Der Widerruf ist zu richten an       (Anschrift der Praxis). Die Parteien der Vereinbarung sind sich einig, dass es bei Widerruf der Vereinbarung zur sofortigen Fälligkeit des ausstehenden Honorars kommt. 

Hiermit bestätige ich, dass ich von dem Widerrufsrecht Kenntnis genommen habe.

      , den      .  FORMDROPDOWN 
  FORMDROPDOWN 

.............................................................


(Unterschrift  FORMDROPDOWN 
 Zahlungspflichtigen)
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