SEPA-Lastschriftmandat

(SEPA Direct Debit Mandate) fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Gliubiger) Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments

Forderverein Lemmerzbader e.V.
Am Heidchen 5
53639 Koénigswinter

Zur bankinternen Bearbeitung/for internal use

Nr/No. 5504920013

Glaubiger-Identifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier) Mandatsreferenz

DE15272700002530817

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir erm3chtige(n)
[Name des Zahlungsempfingers]
Forderverein Lemmerzbader e.V.

’

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die
von

[Name des Zahlungsempfingers]
Forderverein Lemmerzbader e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich 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 (Vorname, Name, Strae, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC* IBAN

Ort, Datum Unterschrift

1 Hinweis: Die Angabe des BIC kann bei Zahlungen innerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums entfallen.
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SEPA-Lastschriftmandat
(SEPA Direct Debit Mandate) fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger) Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments

Forderverein Lemmerzbader e.V.
Am Heidchen 5
53639 Konigswinter

Zur bankinternen Bearbeitung/for internal use

Nr/No. 5504920013

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier) Mandatsreferenz

DE15272Z00002530817

SEPA-Lastschriftmandat
Ich/Wir ermichtige(n)

[Name des Zahlungsempfiangers]
Forderverein Lemmerzbader e.V. ,

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die
von

[Name des Zahlungsempfiangers]
Forderverein Lemmerzbdder e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich 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 (Vorname, Name, Stra3e, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC* ‘ IBAN

Ort, Datum Unterschrift

1 Hinweis: Die Angabe des BIC kann bei Zahlungen innerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums entfallen.
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