Selbsthilfegruppe E ks fr o p h i e

Blasenekstrophie/Epispadie e.V.

SEPA-Lastschriftmandat

Selbsthilfegruppe Blasenekstrophie / Epispadie e.V.
Zahlungsempfanger: Schulstr. 9
86919 Utting am Ammersee

Glaubiger- _ DE87ZZZ00000947839
Identifikationsnummer:

Ich/Wir ermachtige(n) die Selbsthilfegruppe Blasenekstrophie / Epispadie e.V. den
Mitgliedsbeitrag bei Falligkeit von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der Selbsthilfegruppe
Blasenekstrophie / Epispadie e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/Wir kdnnen 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: wiederkehrende Zahlung

Kontoinhaber
(Vor- und Nachname):

StraRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut:

BIC:

IBAN:

Ort: Datum:

Unterschrift(en)

Selbsthilfegruppe Blasenekstrophie/Epispadie e.V. Schulstr. 9, 86919 Utting am Ammersee Festnetz: 033633 784711 Mobil: 015561 731287
|
ww.ekstrophie.de shg@ekstrophie.de IBAN: DE79 4306 0967 1330 9007 00 GLS Bank BIC: GENODEM1GLS



