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Caritasverband Hagen e.V. ,4 s Ca I"ItaS

Sl ey HAGEN

Schule:

Name des Kindes:

Nachname des Kindes (falls abweichend):

[ ]Betreuung [ |Mittagstisch [ | Obstangebot (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Teilnahme ab:

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE 602Z2200000039047

SEPA-Lastschrift-Mandat

Mandatsreferenznummer

(wird von der Caritas ausgefiillt)

Debitorennummer

(wird von der Caritas ausgefiillt)

Zahlungsart > Wiederkehrende Zahlung Einmalige Zahlung

Ich ermachtige den Caritasverband Hagen e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Caritasverband
Hagen e.V. auf mein Konto gezogene Lastschrift einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Nachname: Vorname:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

IBAN:

BIC:

Ort: Datum: Unterschrift:
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