Bund der Selbststandigen Denkendorf e. V. an -

Denkendorf

Beitrittserklarung

Ich/wir erkldre(n) hiermit meinen/unseren Beitritt in den
Bund der Selbststandigen Denkendorf e.V.

Firmenname:

Gesellschaftsform: Grindungsjahr:
Ansprechpartner: Geburtstag:
StraB3e:
PLZ / Ort:
Telefon:
o eMail:
Webseite:
Meine/unsere Firma gehdrt zu folgender Gruppe: I:l Handel
[ ] Gewerbe

|:| Freiberufler

Abuchungsermachtigung:

Ich/wir ermachtige(n) hiermit den Bund der Selbststandigen Denkendorf e V.,

den Jahresbeitrag von derzeit 100,- Euro und evtl. weitere, anfallende Betrage, nach
— vorheriger Informationen, von meinem/unseren Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Das entsprechend ausgefillte SEPA-Lastschriftmandats-Formular liegt meiner
Anmeldung bei.

Datum Unterschrift/Stempel

Vorsitzende Regina Walter, WalterGestalter, HauffstralBe 3, 73770 Denkendorf, Telefon: 0711 508 73 186
Geschéftsstelle Guerra & Schlechtriem, Anja Guerra Maldonado, Friedrichstrale 4, 73770 Denkendorf,
Telefon: 0711 93 49 29 0, Fax: 0711 93 49 29 20

Bank Volksbank Plochingen IBAN DE 71 6119 1310 0001 5400 09 BIC GENODES1VBP Finanzamt Esslingen 59338/01663
eMail bds@indenkendorf.de Webseite bds.indenkendorf.de Facebook facebook.com/BDSDenkendorf



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

Wiederkehrende Zahlung / Recurrent Payment

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

BDS Denkendorf e V.
FriedrichstraBBe 4
73770 Denkendorf
Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer (CI / Creditor Identifier) Mandatsreferenz (Wird vom Zahlungsempfanger ausgefllt)

DE 05 ZZZ 000000 652 57

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige (Wir ermachtigen) den Zahlungsempfanger BDS Denkendorf e.V., Zahlungen von meinem (unserem)
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von BDS
Denkendorf e.V. auf mein (unsere) Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Kontoinhaber (Vorname, Name, StraBBe, Hausnummer, PLZ, Ort

Kreditinstitut

-

BIC IBAN

)

Bitte ausfiillen!

Ort, Datum Unterschrift

Bitte hier unterschreiben!



