Forderverein Hofmarkkirche
Schoénbrunn
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Beitrittserklarung

Hiermit beantrage ich die Mitghedschalt im

Forderverein Hofmarkkirche Schonbrunn.
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Jahresbeitrag: 25,-€ Zahlungstermin:  jihrlich zum 01.01.

Ort, Datum Unterschrilt

Registergericht: Amtsgericht Dachau HARXXHKXXAKRPBDERREXAKXHKXXKX Sparkasse Dachau
Registernummer: XXX XXMM HXXXX IBAN DE75 7005 1540 0280 4483 74
Rechtsform: eingetragener Verein % RGO R 0% BIC BYLADEM1DAH
RSOGO OOOOXIEMIOMBRK XXX XKAXOBLEKRIGEXXXXXXX

1. Vorstand: Michael Wockenfuf3 / EichenstraRe 2 / 85244 Rohrmoos eMail: mwockenfuss@web.de



1. Vorstand: Michael Wockenfuß / Eichenstraße 2 / 85244 Röhrmoos   eMail: mwockenfuss@web.de
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Forderverein Hofmarkkirche Schoéonbrunn

Erteilung einer Einzugsermichtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats:

Zahlungsempfinger: FForderverein Holmarkkirche Schonbrunn, ¢/o Gerhard Schmidbauer,

Schneiderweg 2, 85244 Rohrmoos
Gliaubiger-Identilikationsnummer: — DE637770000153221 1

Mandatsreferenz (max. 35 Stellen):  (Mitgliedsname)

SEPA-Lastschriftmandat
Ich ermichtige / Wir ermichtigen den Zahlungsemplinger (Name siche oben), Zahlungen von memem / unserem Konto
mittels Lastschrilt einzuzichen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsemplinger

(Name siche oben) aul mein / unser Konto gezogenen Lastschriften emzulosen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des

belasteten Betrags verlangen. Is gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Zahlungsart: Wicederkehrende Zahlung

Zahlungspllichtiger (Kontomhaber):
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Kreditinstitut/ZahlungsdienstleIster: o

IBAN (max. 22 Stellen):

BIC (max. 12 Stellen):

Ort, Datum Unterschrift





