Einflhrung SEPA — Lastschrift fiir Beitragszahlungen

Bitte ausfiillen in Druckschrift!

Mandatsreferenz Struktur:

6 Felder = Mitgliedsnummer
1 Leerfeld

3 Felder = Abteilungsnummer
1 Leerfeld

11 Felder = Name
1 Leerfeld

11 Felder =
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Zahlungsart:

[[] wiederkehrende Zahlung = Quartalsweise Abbuchung des
Quartalsbeitrages am 15. des ersten Monats im Quartal
oder

[:| Einmalige Zahlung = Abbuchung des Jahresbeitrages
im Februar des Jahres

Die Beitragshéhe richtet sich nach dem mit der Abteilung
vereinbarten Beitragshohe gemaf Beschlusslage.

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):
Anschrift des Vereinsmitgliedes mit eigenen Konto bzw.
Anschrift des Kontoinhabers z.B. bei Kindern (Eltern)

Konto des Zahlungspflichtigen

P
- SEPA-Lastschriftmandat
LSEPA Direct Debit Mandate

Fﬁ;- des Zahlungsempfingers / Creditor name: o

E b o

E -Sp Lok Chemnitz & V

Anschrift des Zahlungsempfangers { Creditor address ) o o
StraBe und Hausnummer / Street name and number:

Christian-Wehner-Stralte 4

Postieitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

08113 Chemnitz l Deutschiand
Gliubiger-dentifikationsnummaer I Creditor idk )
lDIETQLOKUOOD(Ji‘iQ‘BBJ

Mand. 1z (vom Zahlung g pfang ) 1 M reforence (to bccompl-ud_w the creditor):
|1,2 3.4 586 - A bt N ame - Vorname .

lch erméchtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsemplanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift enzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger
(Nama siehe oben) auf mein / unser Konto g L ltsen

Hinweis: ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, b g mit dem Bel 9
| teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten

, die Erstatiung des beiss-
a

| By signing this mandate form, you authorise (4) the creditor (name see above) 10 send Insfructions to your bank to debil

| your account and (8) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
above) |

As part of your rights, you are entitied 1o a refund from your bank under the lerms and conditions of your agrasmant with |

your bank. A refund must be claimed within 8 weeks staring from the date on which your account was debited

E:] Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment r] Einmalige Zahlung / One-off payment
Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name: 8

chtigen (Kontoinhaber) { Debtar address’

* Angate v.ebo&wn / Optional informaton
Strale und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

Unterschrift des Kontoinhabers

y 1
IBAN des Zahlungspfiichtigen (max. 34 § /1BAN of the debtor (max. 34 characters):

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hitwend Dw Angate cus BIC kann entfalian. wenn der 7 ahk
onem EU- EWR-Mighecastaat ansansig st
Note: The BIC is optional when Debtor Bank is iocated in & EEA SEPA country

Datum (TTIMM/JJJJ) / Date (DD/MMIYYYY):
i o [2.0,.,1.0,..2,0.139]|
Unterschrift(en) des Zahiungsp gen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:

r—
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' Ort/ Location:
Chemnitz




