
BEITRITTSERKLÄRUNG  

z u m  D i a k o n i e v e r e i n  K ö n i g s h o f e n  e .  V .  

 

Name  

Vorname  

Straße  

PLZ / Ort  

Geburtstag  

Telefon  

 
Ort Datum Unterschrift 

 
DATENSCHUTZ 
Ich stimme zu, dass meine Daten unter Beachtung des Da-
tenschutzes verarbeitet und gespeichert werden dürfen. 

 
Ort Datum Unterschrift 



SEPA-Lastschriftmandat (SEPA Direct Debit Mandate) 
Für SEPA-Basis-Lastschriflverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme 

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger) 

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl.(;reditor ldentifier) 

SEPA-Lastschrillmandat 

lch/\Mr ermächtige(n) 

1 (Name des Zahlungsempfangers] 

Zur bankinternen Bearbeitung/for internal use 

Nr./No. 

Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments 

Mandatsteferenz 

Zahlu en von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zu leich weise n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von 
(Name des Zahlungsempfangers] 

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann/1/1/ir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. 
Es nelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedlnaunoen. 
Kontoinhaber {Vorname, Name, Straße, Hausnurrmer, Pl..2, Ort) 

Kreditinstitut 

8'C 

I
IBAN 

Ausfertigung für den Zahlungsempfänger 
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