Mitgliedsantrag Medau-Ring e.V.

lhre Deruf

wereiniqung der Alumni, Freunde.
Fidntherer urel Génrar der Mandaus Sehale

Name:

Geburtsdatum:

E-Mail:

Abschlussjahrgang:

Ich méchte Mitglied im Medau-Ring e.V. werden und bin bereit, den Mitgliedsbeitrag von
18€ jahrlich zu leisten.

Aus verwaltungstechnischen Gruinden bitten wir Sie, am SEPA Lastschriftverfahren
teilzunehmen. (Siehe SEPA Lastschriftmandat)

Ich bin damit einverstanden, dass meine Kontaktdaten anderen Mitgliedern des Vereins
zur Einsicht gegeben werden kénnen.

Oja

O nein

Datum, Unterschrift:

Medau-Ring eV. 1.Vorsitzender: Sparkasse Coburg-Lichtenfels
Sitz und Registergericht: Coburg VR 93 Christian Haas IBAN: DE76 7835 0000 0092 0006 78
Steuernummer 212/109/80137 2.Vorsitzende: BIC: BYLADEM1COB

Anne Neugebauer
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfingers / Creditor name:
Medau-Ring e. V.

Anschrift des Zahlungsempfingers / Creditor address

StraBe und Hausnummer/ Street name and number:
Schloss Hohenfels,

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
96450 Coburg D

Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:
|D‘E 8 6IZ ZIZ 0 0 O‘O 0 1 6 4'9 7 O]

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfianger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):
|M|eld1a|ul-lRilnlgl.sBeliltlrlalgl I2l Ijlélhll’lig

I Il L L Il 1 i I i Il |

Ich ermachtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger (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 einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten 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 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 bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
m Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment |:\ Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address”
* Angabe freigestellt / Optional information

StraBe und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen {(max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

[ i L L ] i i 1 L 1 1 i 1 Il 1 I 1 1 1 i 1 1 1 1 L 1 1 1 L | — 1 1 1

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.
| = i 1 i i 1 | L | | Note: If the debtor's IBAN starts with DE, the BIC is optional.

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

| 1 1 [l L 1 1 L 1 1 |

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

Seite 1 von 1



	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Abschlussjahrgang: 
	zur Einsicht gegeben werden können: Off
	Datum Unterschrift: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 


