Hospizverein Lichtenfels e. V.

Pabstenweg 11

96215 Lichtenfels

Tel.: 09571/75 93 93, Fax: 09571/75 73 85
email: kontakt@hospizverein-lichtenfels.de

Internet: www.hospizverein-lichtenfels.de

Bankverbindung: Sparkasse Coburg-Lichtenfels
IBAN: DE21 7835 0000 0092 5006 36 BIC: BYLADEM1COB

Beitrittserklarung

Ich mochte Mitglied des Hospizvereins Lichtenfels e. V. werden.

Ich bin bereit, den von der Mitgliederversammlung beschlossenen jahrlichen Beitrag zu
zahlen.

Er betrdgt derzeit:

25,00 € fir Einzelpersonen
40,00 € flir Ehepaare bzw. Familien
50,00 € fir juristische Personen (zutreffendes bitte ankreuzen)

Ich / wir stimme(n) zu, dass meine / unsere Mitgliedsdaten zum satzungsgemiBen Gebrauch auf
Datentrager gespeichert und verarbeitet werden.

Name Vorname Geburtsdatum
Name des Ehepartners oder Familienmitglieds Geburtsdatum
Stralle Hausnummer

PLZ Wohnort Beitrittsdatum
E-Mail (zum Versenden von Veranstaltungsterminen)
Ort, Datum Unterschrift

Wir danken lhnen ganz herzlich fiir lhre Unterstiitzung


mailto:kontakt@hospiz-lichtenfels.de
http://www.hospiz-lichtenfels.de/

Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

114903.001 K| (Fassung Aug. 2010) - (V1)

Deutscher Sparkassenverlag
Urheberrechtlich geschitzt

Name des Zahlungsempféngers:
Hospizverein Lichtenfels e.V.

Anschrift des Zahlungsempféngers
StraBe und Hausnummer:
Pabstenweg 11

Postleitzahl und Ort:

96215 Lichtenfels

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
b E 3.5 Z.Z Z 0.0.0.0.0, 1,3|0_5,8‘O|

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen):

| L 1 1 L I I L L L Il 1 1 1 1 1 L L I 1 1 L 1 1 1 Il L L I L L Il Il 1 1 |

Einzugsermachtigung:
Ich erméachtige / 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 ermachtige / Wir erméchtigen (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 einzulosen.

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.

Zahlungsart:
[ ] wiederkehrende Zahlung [ ] Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
StraBe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

IDE. . . ]

BIC (8 oder 11 Stellen):

e i W DRE

Ort: Datum (TT/MM/JJJJ):

bme 52 5 5 ou 5 |

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

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





