l) Pl [ 1 SEPA-Lastschriftmandat
e r run SEPA Direct Debit Mandate
ckerei

Name des Zahlungsempfingers / Creditor name:
Druckerei Begegnungszentrum BO eV

Hie rm it e rk Ié re lC h me Ine n Be itrltt Z um Ve re in Anschrift des Zahlungsempféngers / Creditor address

StraBBe und Hausnummer / Street name and number:

Druckerei Begegnungszentrum e. V. e 14

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
32545 Bad Oeynhausen

N ame: Glidubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:
|bE 1822200001 1260089]

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfénger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

Vorname: ‘

L TR TR TR TR TR T S S R L L L |

Ich ermachtige / Wir erméachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
Stra Be: mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfénger
(Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit your

Te|ef0n . account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see above).
As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your
il bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.
Email 9 Y

Meinen Mitgliedsbeitrag bitte ich von meinem Girokonto abbuchen zu lassen. 7 :
ahlungsart / Type of payment:
Dazu bitte das SEPA-Basislastschriftmandat rechts ausfiillen und Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment | | Einmalige Zahlung / One-off payment

unte I'SCh I'ei ben l Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address*

* Angabe freigestellt / Optional information

|:| 40 ’ 00€ Jahresbeitrag StraBe und Hausnummer / Street name and number:

|:| 20,00€ Jahresbeitrag Schiiler, Studenten, Azubis, Sozialhifeempfanger Postleitzahl und Ort/ Postal code and city: Land / Country:

ahresbeitrag 2. Vereinsmitglied bei Ehepaaren oder Paaren in ehedhnlicher Partnerschai
20,00€ jahresbeitrag 2. Vi itglied bei Ehep der P. heiihnlicher Partnerschaft
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

|:| kostenlos fir Jugendliche unter 18 Jahren, wenn gleichzettig ein Elternteil Vereinsmitglied ist |

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn die IBAN des Zahlungspflichtigen mit DE beginnt.
‘ Note: If the creditor’s IBAN is beginning with DE, the use of the BIC could be omitted.

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):

Bad Oeynhausen, den

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:

Datum: Unterschrift:




