Forderverein URRC - Usa River Rehabilitation and Training Center e.V.

Wolfgang Hertrich
Dr.-Georg-Heim-Str.45

97688 Bad Kissingen
E-Mail: post@urrc.de

Forderverein URRC - Usa River
Rehabilitation and Training Center e.V.

Wolfgang Hertrich
Dr.-Georg-Heim-Str. 45

97688 Bad Kissingen

Ich/wir mochte/-n Mitglied im Forderverein URRC e.V. werden

O Jahresbeitrag Erwachsener (48,- Euro)
O Jahresbeitrag Familie (60,- Euro)
O Jahresbeitrag Schiiler/Student/Azubi (24,- Euro)
O Jahresbetrag Firma (120,- Euro)

Meine/unsere Kontaktdaten

Name, Vorname

StraBe

PLZ / Ort

E-Mail

Telefon

Ich/wir mochte/-n eine Spende fiir den Forderverein URRC e.V. titigen

Spendenhdhe

Verwendungszweck

[0 bitte Gbersenden Sie mir eine Spendenbescheinigung an vorstehende Anschrift

Datum Unterschrift

Forderverein URRC - Usa River Rehabilitation and Training Center e.V.
VR-Bank Bad Kissingen x IBAN DE95790650280005709067 * BIC GENODEF1BRK
Geschaftsnummer VR 200306/Registergericht Schweinfurt * Steuer-Nr. 205/107/24888 Finanzamt Bad Kissingen



VR_Bank LIEBLINGSbank
== == Bad Kissingen eG

SEPA-Lastschriftmandat

(SEPA Direct Debit Mandate) fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfingers (Glaubiger) Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments

Forderverein URRC - Usa River
Rehabilitation und Training Center
e.V.

Dr.-Georg-Heim-Str. 45

97688 Bad Kissingen

Zur bankinternen Bearbeitung/for internal use
Nr./No.

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier) Mandatsreferenz

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermichtige(n)

[Name des Zahlungsempfingers]

Forderverein URRC - Usa River Rehabilitation und Training Center e.V.
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die
von

’

[Name des Zahlungsempfingers]
Forderverein URRC - Usa River Rehabilitation und Training Center e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen 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 (Vorname, Name, Stra3e, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BICt IBAN

Ort, Datum Unterschrift

1 Hinweis: Die Angabe des BIC kann bei Zahlungen innerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums entfallen.
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