\Verein

Kneipp

aktiv & gesund

SEPA-Lastschriftmandat

Name des Zahlungsempfangers:

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Name des Kneipp-Vereins

Anschrift des Zahlungsempfangers:

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PLZ und Ort des Kneipp-Vereins

Glaubiger-ldentifiKationSNUMMEr: ...

M aNAatST e O IO Z: oo s

flr MitgliedsChaft VON: ... ..o e
Name des Mitglieds bzw. Hauptmitglieds

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich/Wir erm&chtige/n den oben genannten Zahlungsempfénger, Zahlungen von meinem/unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom oben
genannten Zahlungsempfanger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

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

vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: [0 Wiederkehrende Zahlung [ Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/-in):

SRR gs Eﬂ'i;ﬁ ii'gi - '('k;;::r'qi&:-'i - 'a't;.e.r./:i.r:ni ...............................................................................................
Bankverbindung des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/-in):
e LI IITTT [ [ [ ] ]
BIC || | |
(Angabe des BIC kann entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt)
-
ﬁ .....................................................................................................................................................
< Ort Datum (TT.MM.JJJJ)
9
I.
RS CET T T TP TP P PP IR
= Unterschrift/en des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/-in)
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