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Einzugsermächtigung - Auftrag zum SEPA Lastschriftverfahren
Wundnetz Rheinland-Pfalz e.V.


Bitte das Original postalisch zurück an: 
Wundnetz Rheinland-Pfalz e. V. 
Heike Schwarz
Gartenstraße 8
56828 Alflen


Ich bin damit einverstanden, dass die fälligen Abschlags-bzw. Rechnungsbeträge bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht oder Gutschriften zurück überwiesen werden.
Sollte das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweisen, besteht seitens der kontoführenden Bank keine Verpflichtung zur Einlösung.

[bookmark: _GoBack]Mitgliedsdaten:
Vor- und Nachname:		___________________________________________________

Anschrift:			___________________________________________________

IBAN:     			___________________________________________________

BIC:        			___________________________________________________

Bankinstitut:     			___________________________________________________



__________	_________	_______________________________________________________
Gültig ab	Datum 		Unterschrift Kontoinhaber


 
___________________________________________________
Telefonnummer für eventuelle Rückfragen
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