Bitte Zahlungsweise ankreuzen:
im Kultur- und Werkhof N19

Aidshilfe Tel: 0681 31112 SEPA-Lastschriftmandat

Fax: 0681 34252

s a a r e'v' info@aidshilfesaar.de Hiermit ermachtige ich die Aidshilfe Saar e V., Zahlungen von meinem Konto mittels
www.aidshilfesaar.de Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, von der Aidshilfe Saar auf mein Konto

gezogene Lastschriften einzuldsen.

& & Glaubiger-Identifikationsnummer: DE98ZZZ00000304337
I g I e S a n ra g Mandatsreferenz: Mitgliedsbeitrag
Mandat fir wiederkehrende Zahlungen.

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Aidshilfe Saar e.V. Der Mitgliedsbeitrag
betragt pro Jahr mindestens 30 €. Die Ziele des Vereins sind mir bekannt. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

- — Name:
Beginn der Mitgliedschaft:
Vorname;
Hoéhe des Beitrags: Kreditinstitut:
(mindestens 30 € pro Jahr)
BIC:
Name: Geb.-Datum: IBAN: DE
Die erste Abbuchung erfolgt mit dem Beginn der Mitgliedschaft.
Vorname: Bitte ziehen Sie meinen Beitrag
StraRe, Hausnummer: O vierteljshrlich
PLZ, Ort: (0] halbjahrlich
(o) jahrlich von meinem Konto ein.
Telefon:
Ort, Datum:
E-Mail:
Ort, Datum: Unterschrift:
Unterschrift: 0 DRUEEIE

(o) Einzeliiberweisung

Anderung der Anschrift bzw. der Bankverbindung bitte per Post, Fax oder E-Mail mitteilen. . . .
Konto der Aidshilfe Saar e.V.: Sparkasse Saarbriicken

IBAN DE41 5905 0101 0090 0049 04 — BIC SAKSDE55XXX



