Weilerswister Tafel eV.
Glaubiger-Indentifikations-Nr.
DE 4977700000305510

An die
Geschiiftsstelle der Weilerswister Tafel eV.
Falkenbergstr. 14

53919 Weilerswist

Antrag auf Mitgliedschaft/Fordermitglied bei der Tafel
Weilerswist eV.

Der Mitgliedsbeitrag betrigt 24,00 €/Jahr. Ich zahle einen
freiwilligen Forderbetrag von €/Jahr.

(unzutreffendes bitte streichcn)

Ich ermichtige die Weilerswister Tafel eV. Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von der Weilerswister Tafel eV. auf mein Kto gezogene Lastschriften
einzulosen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name - .
Vorname . - — .
Geb.-Datum —
Strasse o
PLZ -

Wohnort =

Telefonnummer ——
Faxnummer b S
E-Mailadresse — -
Kontonummer i) -- -
IBAN-NT. --
Bank AT

BIC-Nr. R -

BLZ e, -

Datum = —eeeeeeemeeeee-




Unterschrift =~ —ecmmmmmmemeeee

1) Dic Angabe der Bankverbindung ist dann erforderlich, wenn Sie danit einverstanden sind, dass der
Mitgliedsbeitrag/Forderbetrag im Lastschriftverfahren erhoben wird, was in Vereinen tiblich und zur
Vermeidung von Biirokratic vom Vorstand auch erwiinschi ist.

Bankverbindung: Kreissparkasse Euskirchen Zwgst. Weilerswist
IBAN DE 33 38250110 0001 6614 20 BIC WELADEDIEUS




1N (IR0 IO AL

Kreissparkasse Euskirchen Zwgst. Weilerswist
IBAN DE 33 3825 0110 0001 6614 20 BIC WELADEDI1EUS

SEPA-Lastschriftmandat (sera Direct Debit Mandate)
far SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments
Name und Anschrift des Zahiungsempfangers (Glaubiger)

Weilerswister Tafel e.V.
FalkenbergstraBe 14
53919 Weilerswist

DE4977700000305510

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer (CQ/Creditor ldentifier} Mandatsrelerens J

Ich/Wir ermachtige(n)
| [Name des Zahlungsempfangers] J

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise{n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von
[Name des Zahiungsempfangers} l

Weilerswister Tafel e.V.
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuiosen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es
elten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Kontoinhaber (Vorname, Name, Strae, Haushummer, PLZ, Qrt)

Kreditinstitut

BIC' 1BAN
DE

Ort, Datum Unterschr:ft

1 Hinwels: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.
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