AND DER SPORTTHERAPEUTEN
CHEN - PSYCHIATRIEN e.V.

TBsim

(Bitte gut leserlich in Druckbuchstaben ausfullen!)

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zum Bundesverband der Sporttherapeuten in -forensischen- Psychiatrien e.V.

Vorname, Name:

Strale: PLZ, Ort:

E-Mail: Geburtsdatum:

erlernter Beruf:

derzeit tatig als:

in der Einrichtung:

Ich erkenne ausdrticklich die Satzung und die Beitragsordnung des oben genannten Verbandes an. Mit dem ersten Jahresbeitrag ist die
Aufnahmegebiihr gemaR der glltigen Beitragsordnung zu entrichten. Ich willige ein, dass meine Daten vom Verein zur internen Nutzung nach der
DSGV verwendet werden dirfen. Mir ist bekannt, dass ich die Nutzung meiner Daten jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

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

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

Bundesverband der Sporttherapeuten in
-forensischen- Psychiatrien e.V.
Carl-Krayl-Ring 13

39130 Magdeburg

Glaubiger-ldentifikationsnummer (CCreditor Identifier) Mandatsreferenz
DES1Z7700002478136 Wird gesondert ibermittelt

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméchtige(n)

[Name des Zahlunesbflichtigen]

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise{n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von
[Mame des Zahlungsempfangers]
Bundesverband der Sporttherapeuten in -forensischen- Psychiatrien 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, StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

EIC BAN

Ort, Datum Unterschrift

1 Hinweis: Ab 01.02.2016 kann die Angabe des BIC bei Zahlungen innerhalb EU/EWR entfallan.

Vom Bundesverband der Sporttherapeuten in -forensischen- Psychiatrien e.V. auszufillen:

Mitgliedsnummer: Kundennummer:




