RIS |
Let Doctors Fly e.V. ZQ
Wilhelm-Hoegner-Str. 23
D-97230 Estenfeld LET DOCTORS FLY e.V.

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE60ZZZ00000548879

Mandatsreferenz: ___ (wird Ihnen nachtrdaglich mitgeteilt)

Ich ermdchtige den Verein Let Doctors Fly e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein Let Doctors Fly e.V. auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

vereinbarten Bedingungen.

Zusatzhinweis: Erteilte Einzugsermachtigungen kénnen jeder Zeit, ohne Angaben von Grunden,
gekundigt werden.

(Bitte in Druckschrift ausfullen)

OFrau O Mann

Nachname, Vorname:  |__|__ 1111
(Kontoinhaber)

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum:

E-Mail:

Tel.:

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN: DE _ _|

Datum, Ort und Unterschrift



