Ja, ich möchte den Diakonieverbund in seiner Arbeit direkt unterstützen, indem ich 

förderndes Mitglied werde. 

Die Höhe des jährlichen Mitgliedsbeitrags ist frei wählbar, der Mindestbeitrag beträgt 30 €.
Dazu erteile ich folgendes

SEPA-Lastschriftmandat 
Diakonieverbund Freiamt-Sexau e.V. 

Gläubiger-Identifikationsnummer: 
DE94DKV00000431188 

Ich ermächtige den Diakonieverbund Freiamt Sexau e.V., den Mitgliedsbeitrag in Höhe von 

………………………………………..€ 
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Diakonieverbund Freiamt­Sexau e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Sie können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit Ihrem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 

Name, Vorname/n	…………….………………………………………………………………………………………………………….


Straße			…………….………………………………………………………………………………………………………….


PLZ, Wohnort		…………….………………………………………………………………………………………………………….


Kreditinstitut		…………….………………………………………………………………………………………………………….


IBAN 		DE__ __   __ __ __ __   __ __ __ __   __ __ __ __   __ __ __ __   __ __

BIC 		    __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 



Ort, Datum……………………………………………..	Unterschrift(en) …………………………………………………………
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