Ich mochte die Arbeit des Krankenpflegevereins Tiefenbronn e.V. unterstitzen und
erklare hiermit meinen Beitritt mit sofortiger Wirkung.

Jahresbeitrag: 15 € fur Alleinstehende / 20 € fur Familien

Name, Vorname Geburtsdatum
Name, Vorname (Ehegatte) Geburtsdatum
Anschrift Telefonnummer
Ort, Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermachtige ich den Krankenpflegeverein Tiefenbronn e.V., den Mitgliedsbeitrag
bei Falligkeit zu Lasten meines Girokontos mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die vom Krankenpflegeverein Tiefenbronn e.V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen.

Glaubiger-ID: DE8322200001229793

Mandatsreferenz: Mitgliedsnummer

Falligkeit: jeweils am 30.06. oder folgenden Bankarbeitstag
Kontoinhaber: Bank:
IBAN: DE __ _ BIC: DE

Ort, Datum Unterschrift



