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‘SEPA-Lastschriftmandat
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Hinweis:
Ich kann (Wi kénnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Bera swmam-n Es gelten die mit

Vorname und Name/Firma
Strae und Hausnummer
Postleitzahl und Ort
Kreditinstitut

BIC

IBAN:

Grund der Lastschrft:  Mitgliedsbeitrag Forderkreis Nachbarschaftsiaden
Doppelpunkt Springe

st Springe

Zahlungsweise: halbjahrich  jahich

Ort, Datum Unterschrfi(en) Kontoinhaber
Dieses SEPA - Lastschriftmandat gitt bis auf Wideruf.

Ihre persdniiche Mandatsreferenznummer lautet:

EPAL
Kirchenkreisamt zurdck.
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