SEPA-Basis-Lastschriftmandat (sepa Direct Debit Mandate)
fir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

SV Oebisfelde 1895 e.V.
é&fggnhbqff y Wiederkehrende Zahlungen/
enisteide Recurrent Payments

[Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)] [Mandatsreferenz]

DE8277700001333213

(wird vom SV Oebisfelde 1895 e.V. vergeben)

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméchtige(n) Name(n) Vereinsmitglied(er):

[Name des Zahlungsempféangers]

SV Oebisfelde 1895 e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempféangers]

SV Oebisfelde 1895 e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

[Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, Strae, Hausnummer, PLZ, Ort)]

[Kreditinstitut]

[BIC1] [IBAN]

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

[Ort, Datum] Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Den Antrag bitte per Mail an: info@sv-oebisfelde.de oder per Post
an: SV Oebisfelde 1895 e.V., Am Bahnhof 5, 39646 Oebisfelde

Ausfertigung fur den Zahlungsempféanger
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