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“Jamilienzentrum VWaldkraibu rge.V. Foreruatum
aldkraiburg
Beitrittserklarung zur Mitgliedschaft im
Familienzentrum Waldkraiburg e. V.
Der Unterzeichner erklart den Beitritt zu dem Verein
Familienzentrum Waldkraiburg e. V.
und verpflichtet sich, den festgelegten Jahresbeitrag
von mindestens 15,00 Euro zu leisten.
Name: Vorname:
geboren am: Beruf:
Strafl3e: PLZ / Ort:
Telefon: Handy:
E-Mail: Internet:
Ehegatte: geboren am:

Name der Kinder:

geboren am:

Waldkraiburg, den

Unterschrift

Der Austritt ist nur zum Schluss eines Kalenderjahres unter Einhaltung einer Frist
von 4 Wochen schriftlich gegenliber den Familienzentrum Waldkraiburg e.V.

zulassig.
Familienzentrum Waldkraiburg e. V.
Geschéftsfiihrer Franz Maier muetterzentrum-waldkraiburg@gmx.de Postfach 1739
Kopernikusstr. 5 www.familienzentrum-waldkraiburg.de 84470 Waldkraiburg
84478 Waldkraiburg Sparkasse Waldkraiburg Vereinsregisternummer VR 323
Tel: 08638 881574 BIC: BYLADEM1MDF Finanzamt Miihldorf /:\
Fax: 08638 881334 IBAN: DE42711510200000716738 141/108/20020 ® ¥
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“Familienzentrum Waldkraiburg e. V. Foeyferaerenan

Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-
Lastschriftmandat

Name des Zahlungsempféangers:

Familienzentrum Waldkraiburg e. V.

Anschrift des Zahlungsempféangers

Kopernikus StralRe 5
84478 Waldkraiburg

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE9177700000957952

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufillen):

Einzugserméachtigung:
Ich ermé&chtige / Wir erméchtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns zu
entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermé&chtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfénger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom
Zahlungsempfanger (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
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart:
OWiederkehrende Zahlung OEinmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
StralRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen)
DE

BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort: Datum (TT/MM/3J3JJ)

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfanger (Name siehe oben) tiber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.

Ss

aldkraiburg




