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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Fahlunosemofinoers | Creditor name:
Schwesternschaft Wallmenich-Haus vom BRK e. V.

Anschrift des Zahlungsempfangers | Creditor address
Strafe und Hausnummer | Sireet name and number:

Haager Weg 9 a
Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land I Country:

92224 Amberg Deutschland
Glaubiger-dentifikationsnummer | Creditor identifier:
| DE162zz00000410670 |
Mandatsreferenz (wvom ZahlungsempfEnger auszufiillen) | Mandate reference (to be completed by the creditor):
I I
Izh ermachtige / Wir emmdchitigen (A) den ZahlungsempEnger (Mame siehe oben). Zahlungen von meinem § unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zuglsich (B) weise ich mein | weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempian-
ger (Mame siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: lch kann | Wir kdnnen innerhalb von acht YWochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstathung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem [ unserem Kreditinstitut versinbarien Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see abowe) to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
aboe)

As part of your rights, you are entiied to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank_ A refund must be dammed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited_

I:l jéhrlich
Mindestmitgliedsbeitrag monatlich 4 7,00 Euro  Einzug |:| Y jahrlich
bitte angeben [] Ys jahrlich

Zahlungsart | Type of payment:
[X] Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment [_| Einmalige Zahlung I One-off payment
Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) | Debtor namse:

Anschrift des Zahlungspflichti ontoinh [ Debtor address
Strale und Hausnummer | Street name and number:

Postieitzahl und Ort / Postal code and city: Lamd ! Country:
Deutschland

IBAN des Zahlungspflichtigen (max_ 35 5tellen) [ IBAN of the debtor (max. 35 characters):

|

BIC (B oder 11 Stellen) | BIC (B or 11 characters):

| |

Ort | Location: Datum (TT/MM.JLLI)  Date [DDMMMIYYYY):
| |

Unterschrftien) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) [ Signature(s) of the debtor:

Hinwels: Mene § Unsene Rechie zu dem obigen Mandat sind in sinem bMerkblatt enthalien, das ich / wir von meimem J unssres KredBnsShut erhalben ksnn.
Mofe- Your righis reganding e above mandate ar= sxpisined 0 2 simiement that yow can obiain from your bank.

Bitte die gelb markierten Zeilen ausfiillen und unterschrieben an die Schwesternschaft zuriicksenden!



