ASS

Arbeiter-Samariter-Bund

Erteilung einer Einzugsermachtigung und
eines SEPA-Lastschriftmandates

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers:
Arbeiter-Samariter-Bund Kreisverband Unstrut-Hainich e.V., Lindenbihl 22, 99974 Mihlhausen

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor ldentifier): DE 95 ZZZ 00000 428 648
Mandatsreferenz wird nachgereicht

Einzugserméchtigung

Ich erméchtige / Wir ermachtigen den ASB Arbeiter-Samariter-Bund Kreisverband Unsirut-Hainich €.V., Lindenbuhl 22, 99974
Mihlhausen widerruflich, die von mir / uns zu enfrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem Konto
ginzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich / Wir erméchtige/n den Zahlungsempfénger (siehe oben), wiederkehrende Zahlungen von meinem / unseren Konto mittels
Lastschrift einzuzighen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom ASB Arbeiter-

Samariter-Bund Kreisverband Unstrut-Hainich e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften ginzuldsen.

Hinweis: lch 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.

Wenn mein / unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des Kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einldsung. Dadurch entstehende Bankgeblhren werden von mir gezahit.

Der ASB weist freundlich darauthin, dass bei Nichteinlosung der Lastschriften Bankkosten anfallen. Um Riickbuchungen und
Kosten zu vermeiden, bitte eventuelle Kontoanderungen unverziglich mitteilen.

Familienname & Vorname Kontoinhaber/in = Rechnungsempfanger/in:
Bei Gemeinschaftskonto weitere/r Kontoinhaber/in:
Strafe: PLZ / Wohnort:

Name des Bankinstituts:

IBAN: BIC:
Kind Familienname / Vorname: Geburtstag:
Name der Einrichtung:

Die wiederkehrende Zahlung erfolgt erstmals ab (Monat/Jahr):

Kontoinhaber (Zahlungspflichtige/r)

Ort / Datum / Unterschrift

Einrichtungsleitung

Ort / Datum / Unterschrift




