Deutsches

Kreisverband Harburg-Land e.V. ROtes
Kreuz
SEPA-Basis-Lastschriftmandat: Elternbeitrag / Essengeld
\ \ \
Bitte in DRUCKBUCHSTABEN ausfllen.
[ [ [
Name des Zahlungsempféngers
DRK- Krelsverband Harburg Land e.V.
Anschrift des Zah/unqsempfanqers Bankverbindung d. Zahlungsempféngers
Stral3e und Hausnummer __|Kontofiihrende Bank
BenzstralBe 18 SPK Harburg Buxtehude
| |
Postleitzahl und Ort \IBAN
21423 Wlnsen (Luhe) DE38 2075 0000 0091 3365 45
| | |
Glaublger-ldent/f/kat/onsnummer BIC
DE71ZZZOOOOOOO4220 NOLADE21HAM

Deb/torennummer

(Name des Kindes)

Ich ermachtige / Wir erméachtigen den hier oben angegebenen Zahlungsempfanger, Zahlungen
von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen
wir unser Kreditinstitut an, die vom hier oben angegebenen Zahlungsempfanger auf mein / unser
Konto gezogenen Lastschrlften elnzulosen

Hinweis: Ich kann [ Wir konnen mnerhalb von acht Wochen beglnnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem /
unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart QQ Wiederkehrende Zahlung U Einmalige Zahlung
I I I

Vorname und Nachname des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

| | | |
Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
Stralle und Hausnummer

| |
Postleitzahl und Ort

| | |
IBAN des Zahlungspflichtigen

D E
BIC
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn die
IBAN des Zahlungspflichtigen mit DE beginnt!
I I
Ort Datum (TT/ MM/ JJ,

I I I I I
Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)




	SEPA-Lastschriftmandatsformular

