Alzheimer Gesellschaft
Landkreis Altotting e.V.
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[ ] Ja,ich werde Mitglied der Alzheimer Gesellschaft Landkreis Altotting e.V.

Vorname, Name

Strale, Haus-Nr.

PLZ Ort

Telefon

E-Mail Geburtsdatum

Datum, Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen

Ich ermdchtige die Alzheimer Gesellschaft Landkreis Altétting eV. (Zahlungsempfanger),
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der Alzheimer Gesellschaft Landkreis Altotting eV. (Zahlungs-
empfanger) auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Hinweis:

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstat-
tung des Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Vorname, Name des Kontoinhabers, falls abweichend vom Antragsteller

Name des Kreditinstituts des Zahlers

oe
IBAN BIC
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber

Wichtige Hinweise zu Mitgliedschaft und Spenden finden Sie auf unserer Website.



https://alzheimer-altoetting.de/ueber-uns/mitgliedschaft-spenden/hinweise-mitgliedschaft/
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