prointerplast
' Seligenstadt
Verein zur Forderung medizinischer
- und sozialer Hilfe in Entwicklungs-
r J landern e.V.

Kettelerstr. 5 - 63500 Seligenstadt

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zu dem gemeinnutzi-
gen Verein pro interplast Seligenstadt, dessen
Satzung ich anerkenne.

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen!

Vorname, Name

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl, Stadt

Geburtsdatum e-Mail

SEPA-Lastschriftmandat
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE57Z22200000206232
Mandatsreferenznummer: Wird separat mitgeteilt

Ich ermachtige pro interplast Seligenstadt Zahlungen von meinem Konto mit-
tels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von
pro interplast Seligenstadt auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulo-
sen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Be-
lastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname, Name des Kontoinhabers (wenn abweichend)

Kreditinstitut

IBAN

BIC (bei Inland optional)

€

Mitgliedsbeitrag in Euro / Kalenderjahr ~ Beitritt ab (Datum)
(mindestens 36,- Euro / Jahr)

Abbuchung
jéhrlich (01.07) O halbjéhrlich (01.04./01.10.)

Ort, Datum und Unterschrift des Antragstellers
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