Baltrittserklarunq

Ich, , geb. erklare
beitretendes Mitglied

hiermit meinen Beitritt zum Krankenpflegever ein-Birger hilfe M 6nchberg.
Der Mindestbeitrag betré&gt pro Jahr 20,00 €, hoherer Beitrag moglich.

Ich zahle pro Jahr: €

Ort, Datum, Unterschrift

Einzugser machtigung:

Ich ermachtige/wir ermachtigen den Krankenpflegeverein-Burgerhilfe MdnchbergeV.
widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch
L astschrift von meinem/unserem Konto einzuziehen.

SEPA-L astschriftmandat:

Ich ermachtige/wir ermachtigen den Krankenpflegeverein-Birgerhilfe MdnchbergeV.
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Krankenpflegever ein-Burger hilfe
Monchberg e.V. auf mein/unser Konto gezogenen L astschriften einzuldsen.

Hinwes. | ch kann/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem

Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabel die
mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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Zahlungsempfangers:
Krankenpflegeverein-Blrgerhilfe Mdnchberge. V.
z. Hd. Karl-Heinz Hegmann

Hagring 38

63933 Mdnchberg

Gléaubiger -l dentifikationsnummer :
DE31ZZZ0 0000 3961 41

M andatsr eferenz: (vom Zahlungsempfanger auszufillen)

Zahlungsart:

D Wiederkehrende Zahlung D Einmalige Zahlung

Kontoinhaber:

Anschrift des Kontoinhabers:

IBAN/Konto-Nr.:

BIC/BLZ:

Telefon/E-Mail:

Ort, Datum, Unterschrift des Kontoinhabers
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