: Qs}ﬂlum% je imn ZUur Pﬂ

Mitgliedsnummer:

BEITRITTSERKLARUNG

Ich/Wir erklare (n) mit meiner/unseren Unterschrift/en den Beitritt zum

Verein zur Pflege e. V.

und erkenne(n) die Satzung des Vereins - insbesondere den Vereinszweck - an.
lch/Wir verpflichte(n) mich/uns zur regelmagigen Beitragszahlung.

Name /Vorname

Stralle /Nr.

PLZ / Wohnort

Telefon / Telefax

Geburtsdatum / Ort

Eintrittsdatum i o

Beitrag monatlich 10,- €

Hiermit erteile(n) ich / wir dem Bevollmachtigten des

Verein zur Pflege Hilfsbediirftiger e. V.
Verdener Str. 10, 29640 Schneverdingen

die Volimacht, meinen/unseren Mitgliedsbeitrag in Hohe von €
(1/1-, 1/2-jahrlich) von meinem/unserem Konto abzubuchen.

Das SEPA-Lastschriftmandat befindet sich im Anhang.

Ort, Datum Unterschrift

Kreissparkasse Soltau IBAN DEO7 2585 1660 0000 2431 21 BIC NOLADE21SOL



SEPA-Lastschriftmandat (sera birect Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfingers (Glaubiger) Wiede
()

rkeh
Recy,,. end
ent P:y,z:g,)ungen/
ts

Gldubiger-identifikationsnummer (Cl/Creditor identifier)

Mandatsreferenz

SEPA-Lastschriftmandat
[Name des Zahiungsempfingers)

lch/Wir erméchtige(n)

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise{n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von
[Name des Zahtungsempfingers)

|

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinwveis: {ch kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorame, Name)

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ont

Ort, Datum Unterschrift{en)

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die [BAN mit DE beginnt.

440 160 1) DGVERLAG [ 8.12 Ausfertigung fir den Zahlungspflichtigen




