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Einziehungsauftrag fur den Mitgliedsbeitrag

SEPA-Lastschrift-Mandat

ZAHLUNGSEMPFANGERIN 00. Kinder-Krebs-Hilfe
DarrgutstraBBe 12/2
4020 Linz
Osterreich
Creditor-ID: AT39772700000085273

Ich erméachtige / Wir ermachtigen die OO. Kinder-Krebs-Hilfe Zahlungen von meinem /
unserem Konto mittels SEPA Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen
wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger auf mein / unser Konto gezogenen
SEPA Lastschriften einzulosen. Ich kann / Wir konnen innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Der
Einziehungsauftrag kann jederzeit widerrufen werden.

Zahlungsart: [J einmalig Iwiederkehrend (jahrlich)

ZAHLUNGSPFLICHTIGE/R

Name:

StraBe, PLZ, Ort, Land:

IBAN: BIC:*

Ort, Datum:

Unterschrift Zahlungspflichtige/r:

* Fur Zahlungen aus oder in Lander auBerhalb des SEPA-Raums muss der BIC angegeben werden

Mandatsreferenz (von der OO. Kinder-Krebs-Hilfe auszufiillen):




