KREBSGESELLSCHAFT

22 RHEINLAND-PFALZ E.V.
Bitte per Post an die

Geschiftsstelle:
Lohrstra3e 119 @ 56068 Koblenz
Ansprechpartnerin:
Claudia Scherf, Tel.: 0261/9638 8722
E-Mail:
Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V. geschaeftsstelle@krebsgesellschaft-rlp.de
Lohrstrale 119
56068 Koblenz

Ich mochte [Jordentliches Mitglied (mind. € 26,-/Jahr)
[Jforderndes Mitglied der Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V. werden.

Mein monatlicher/jahrlicher (Nichtzutreffendes bitte streichen) Beitrag betrigt €.

Name, Vorname

Stra3e, Hausnummer

PLZ, Ort

E-Mail-Adresse

Telefon Geburtsdatum (Angabe freiwillig)

IBAN: DE

BIC:

Sepa-Lastschriftmandat

Ich/wir erméchtige(n) die Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V. , die von mir/uns zu entrichtenden
Zahlungen von meinem/unserem o.g. Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir
mein/unser Kreditinstitut an, die von der Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz auf mein/unser Konto gezogene
Lastschriften einzuldsen.

Zahlungsempfianger: Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e. V., Lohrstralle 119, 56068 Koblenz
Glaubiger-Identifikationsnummer: DE66ZZ2700000545570

Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift wird mich/uns die Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz
e.V. iiber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten. Ich kann/wir konnen innerhalb von 8 Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum Unterschrift/en des/der Zahler/s
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