- Heimatvereen Wechloy ¢.B.

Vereenslokal: ,,Zum Driégen Hasen®

Beitrittserklarung

Hiermit erklare(n) ich/wir meinen/unseren Beitritt zum Heimatvereen Wechloy e.V. |

Name: ... ~Name: ............. s e, e
VOrname: ©......coooiiiiiiiiii s s Vorname: ....... e PP
Geb.-Datum: ... Geb.-Datum: ...
PLZ, O oo e, s i,
S L 11 ERMIACIRITITIEPRRPIIE

Gleichzeitig ermachtige(n) ich/wir Sie, die jeweils falligen Beitrag (z.Zt. 6,00 € pro Person und
Jahr) von meinem/unserem Konto elnzuznahen

Meine/Unsere Bankverbindung: . ... ...
Konto-Nr.: ................ [P UUT POV BLZ:
Ort Datum
Unterschrift/en
Baas: Wolfgang Welke Telefon: 0441-9987172 Bankverﬁindung:'
Drigen-Hasen-Weg 94B e-mail: antwort@heimatverein-wechloy.de BIC: BRLADE21LZ0

26129 Oldenburg Internet: www heimatverein-wechloy.de IBAN: DE14280501000001095512
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempféngers ! Creditor name:
Heimatverein Wechloy zu Cldenburg i.0 e.V.

Anschrift des Zahlungsempfingers / Creditor address
Strafie und Hausnummer / Street name and number:
Drigen-Hasen-Weg 94 B

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
26128 Oldenburg : BDeutschiand

Glaubiger-tdentifikationsnummer f Creditor identifier:
iDI EI7[8IZ|ZIZIOI0|0I0I0l4|3k0|919Ll’

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

! 1 1 1 1 1 I 1 I i ] I [ 1 1 1 1 i 1 i i ] I 1 1 1 b i ! I Il i 1 I 1 I

Ich ermachtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfénger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuzishen. Zugleich (B) weise ich mein / welsen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger
(Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen:

Hinwels: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatun, die Erstatiung 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 (name 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: o .
@ Wiederkehrende Zahiung / Recurrent payment |:] ‘Einmalige Zahlung / One-off payment

N-ame des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen {Konteinhaber) / Debtor address’,
* Angabhe freigestelll / Optionat information

Strafle und Hausnummer / Street name and number:

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

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

.y

| i 1 i 1 i 1 1 1 ! ! | 1 I ] 1 1 L] 1 1 1 i 1 I 1 | L 1 { 1 5 1 1 !

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters): - _ ‘
Hinweis: Die Angabe des BIG kann entfallen, wenn die [BAN des Zahlungspflichtigen mit DE beginnt.
l P SV ST S TOT TN SE SR I Note: If the craditor's IBAN is beginning with DE, the use of the BIC could be omitted.

Ort/ Location: : Datum (TT/MM/JJJJ) / Date {DD/MMIYYYY):
Oldenburg ’ . | 11 1 1 I} i 1 J L 1_]

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