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Zur optimalen Anzeige dieses PDF-Portfolios sollte es in Acrobat

oder Adobe Reader ab Version X geoffnet werden.

Adobe Reader jetzt herunterladen



http://www.adobe.com/go/reader_download_de


Okumenische Hospizinitiative im Landkreis Ludwigsburg e.V. e
Solitudestralle 12, 71638 Ludwigsburg

Beitrittserklarung zum Forderkreis
der Okumenischen Hospizinitiative im Landkreis Ludwigsburg e.V.

Hiermit trete ich/treten wir dem Forderkreis der Okumenischen Hospizinitiative im Landkreis
Ludwigsburg e.V., SolitudestrafRe 12, 71638 Ludwigsburg bei.

Ich bin/Wir sind bereit, die Arbeit des Vereins mit einer jahrlichen Zuwendung in Hohe von

ZU unterstutzen.

] Den Betrag Uberweise/n ich/wir auf das IBAN-Konto: DE72 6045 0050 0000 0101 00,
BIC: SOLADES1LBG bei der Kreissparkasse Ludwigsburg

oder

] Der Betrag soll im Mérz eines jeden Jahres von meinem Konto abgebucht werden.
(= Hierfur bitte SEPA-Lastschriftmandat auf der Rickseite ausfillen)
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Ort, Datum Unterschrift/en

Datenschutz

Ich/wir erklare/n mich/uns damit einverstanden, dass vorstehende Daten flr vereinsinterne Zwecke
in einer EDV-gestlitzten Mitgliederdatei gespeichert werden. Die Uberlassenen personenbezoge-
nen Daten werden ausschlie3lich fiir die Zwecke des Forderkreises verwendet.

Ich/wir kann/kénnen Teile dieser Erklarung jederzeit und ohne Angabe von Griinden ganz oder
teilweise bei der Okumenischen Hospizinitiative e.V., Forderkreis widerrufen.

Aufgrund der gesetzlichen Aufbewahrungsfrist, werden meiner/unserer Daten lber die Beendigung
meiner/unserer Mitgliedschaft hinaus fur 10 Jahre archiviert, um danach sach- und fachgerecht
geldscht bzw. vernichtet zu werden.

Ohne dieses Einverstandnis kann eine Mitgliedschaft nicht begriindet werden.

Ort, Datum: Unterschrift/en:

Okumenische Hospizinitiative im Landkreis Ludwigsburg e.V.

Vorsitzender: Solitudestralle 12, 71638 Ludwigsburg

Lothar Rucker

stv. Vorsitzender: Telefon 07141/99 24 34 - 14

Marc Dressel E-Mail: post@hospiz-ludwigsburg.de
Geschéftsfuhrer: Homepage: www.hospiz-ludwigsburg.de
Hardy Sauer Eintragung: Amtsgericht Stuttgart, VR201529

Steuer-Nr.:  71491/15017




http://www.hospiz-ludwigsburg.de/
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Deutscher Sparkassenverlag
Urheberrechtlich geschiitzt

SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempféngers / Creditor name:
Okumenische Hospizinitiative im Landkreis Ludwigsburg e.V.

Anschrift des Zahlungsempfangers / Creditor address

StraRe und Hausnummer / Street name and number:
SolitudestralRe 12

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
71638 Ludwigsburg Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:
[DE75HIL00000239955 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

\ |

Ich erméachtige / Wir ermé&chtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfan-
ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) 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 (hame see
above).

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

Zahlungsart / Type of payment:
Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment D Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:
X

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address

StraRe und Hausnummer / Street name and number:
X

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
X

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 35 characters):
x

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):

[x |
Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):
X [x |

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:

Hinweis: Meine / Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich / wir von meinem / unserem Kreditinstitut erhalten kann.
Note: Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.






