Verband Deutscher Heilpraktiker e.V.

. BUNDESVERBAND
SEPA-Lastschriftmandat
Einzugsermachtigung Mitgliedsbeitrag
Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger) Glaubiger-ldentifikationsnummer des Zahlungsempfangers
Verband Deutscher Heilpraktiker e.V. DE 85Z27700001050889

Ernst-Grote-Str. 13
30916 Isernhagen

Mandatsreferenz (bitte Mitglieds-Nr. einfligen)

1

Mandat fir wiederkehrende Zahlung

Mitglied
Name, Vorname

Ich ermachtige/Wir ermachtigen den Verband Deutscher Heilpraktiker e.V. widerruflich, die von mir/uns zu
entrichtenden Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren Zahlungsdienstleister an, die von Ihnen auf mein/unser Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Kontoinhaber

Name, Vorname

Stral’e, Haus Nr.

PLZ, Wohnort

IBAN

BIC

Kreditinstitut

Ort, Datum

Unterschrift/en

Verband Deutscher Heilpraktiker e.V. Telefon: 0511-6 16 98 0 Commerzbank Hannover
Bundesverband Fax: 0511 - 6 16 98 21 IBAN DE 97 2504 0066 0480 2120 00
Ernst-Grote-Strafle 13 info@vdh-heilpraktiker.de BIC COBADEFF250
30916 Isernhagen www.vdh-heilpraktiker.de Postbank Hannover von

Finanzamt Burgdorf, St.nr: 16/200/36018 IBAN DE 75 2501 0030 0006 3343 02
USt.- ID-Nr. DE115041082 Amtsgericht Hannover: VR 120052 BIC PBNKDEFF



