Mitgliedsantrag

Aktion Gesunder Riicken e.
V. Stader Str. 6
D - 27432 Bremervorde

Tel. + 49 (0) 4761/926 358 0, Fax + 49 (0) 4761/926 358 810
E-Mail: info@agr-ev.de, Internet: www.agr-ev.de |

O Ich mochte die AGR als Fordermitglied unterstiitzen. Meine Fordermitgliedschaft beginnt
zum 1. des Folgemonats (nach Registrierung meines Antrages). Diese kann ich schriftlich mit
3-monatiger Frist zum Jahresende kiindigen.

O Fdr mich gilt der Jahresmitgliedsbeitrag von 72,- Euro = 6,- Euro im Monat.

O Ich unterstutze die AGR mit einem zusétzlichen Beitrag von Euro im Monat.
Ich melde mich an als

O naturliche Person

O juristische Person

O

Den Mitgliedsbeitrag zahle ich nach Erhalt der Beitragsrechnung an AGR.

O

Bitte ziehen Sie den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto ab. Ich erteile Ihnen hiermit eine
widerrufliche Einzugserméchtigung, geméaR beigefligtem SEPA-Lastschriftmandat.

Titel / Vorname / Name:

Beruf (bei Anmeldung als nattrliche Person)

Firma (bei Anmeldung als juristische Person):

Geburtsdatum:
Strale:

LKZ, PLZ, Ort:
Telefon /Telefax:
E-Mail:
Datum/Unterschrift:



mailto:info@agr-ev.de
http://www.agr-ev.de/

Aktion Gesunder Riicken e.V.

Erteilung eines SEPA-Basis-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempféngers:

Aktion Gesunder Riickene. V. Ausfertigung fiir Sie

hriftd hl i
StrafRe/Postfach

Stader Str. 6

Postleitzahl und Ort:

27432 Bremervorde

Glaubiger Identifikationsnummer:
DE64722200000012882

Mandatsreferenz
Ihre personliche Kennziffer bei uns:

SEPA Lastschriftmandat: (ab dem 01.02.2014 EU-weit verpflichtender Standard: Informieren Sie sich auf www.sepadeutschland.de)

1. Ich erméchtige / Wir erméchtigen den Zahlungsempfanger (Aktion Gesunder Riicken e. V.), Zahlungen von meinem
/unserem Konto mittel Lastschrift einzuziehen.

2. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger (Aktion Gesunder Riicken 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
Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Etwaige Rechte und Pflichten
aus dem zu Grunde liegenden Geschéaft bleiben, unabhéngig von dieser Regelung, weiterhin bestehen. (z.B. bestehende
Zahlungsverpflichtung)

Zahlungsart:
|:| Wiederkehrende Zahlung ‘ |:| Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrif Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber Alternativ/ergénzend Ihr Adressstempel:
Straf3e und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

(Bitte die notwendigen Angaben fiir das Verfahren ergénzen!; Tipp: Sie finden die notwendigen Angaben i.d.R. auf Ihren Kontoauszligen vermerkt)
Angaben des Zahlungspflichtigen fiir das SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

International Bank Account Number, kurz IBAN (max. 22 Stellen):

Business Identifier Code, kurz BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort: Datum (TT/MM/JJJJ):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Hinweis: Vor dem erstmaligem Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfanger (Aktion Gesunder Riicken e. V.) Uber den
Einzug in dieser Verfahrungsart unterrichten!

Dies erfolgt bei der ersten SEPA Lastschrift spatestens 6 Geschaftstage vor Falligkeit.
Bei zukiinftigen etwaigen Folgelastschriften erfolgt die VVorankiindigung tiber den Einzug der Betrage spatestens 3 Geschaftstage vor Falligkeit.



Aktion Gesunder Riicken e.V.

Erteilung eines SEPA-Basis-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempféngers:
Aktion Gesunder Riicken e. V. Ausfertigung fir AGR

Anschrif Zahlunagsempféanaer
StrafRe und Hausnummer:
Stader Str. 6

Postleitzahl und Ort:
27432 Bremervorde

1Achtung!

Dieses Exemplar muss mit der Original Unterschrift per Post/Fax oder E-Mail gesendet werden.

lesssssnnn?

Glaubiger Identifikationsnummer:
DE64ZZZ00000012882

Mandatsreferenz
Ihre personliche Kennziffer bei uns:

SEPA Lastschriftmandat: (ab dem 01.02.2014 EU-weit verpflichtender Standard: Informieren Sie sich auf www.sepadeutschland.de)

1. Ich erméchtige / Wir erméachtigen den Zahlungsempfanger (Aktion Gesunder Riicken e. V.), Zahlungen von meinem
/unserem Konto mittel Lastschrift einzuziehen.

2. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger (Aktion Gesunder Riicken e. V.)
auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Etwaige Rechte und Pflichten
aus dem zu Grunde liegenden Geschaft bleiben, unabhéngig von dieser Regelung, weiterhin bestehen. (z.B. bestehende
Zahlungsverpflichtung)

Zahlunasart:
|:| Wiederkehrende Zahlung ’ |:| Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) Alternativ/ergénzend Ihr Adressstempel:

StrafRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

(Bitte die notwendigen Angaben flr das Verfahren ergdnzen!; Tipp: Sie finden die notwendigen Angaben i.d.R. auf lhren Kontoausziigen vermerkt)

Angaben des Zahlungspflichtigen fiir das SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

International Bank Account Number, kurz IBAN (max. 22 Stellen):

Business Identifier Code, kurz BIC (8 oder 11 Stellen):

ort: Datum (TT/MM/JJJJ):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Hinweis: Vor dem erstmaligem Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfanger (Aktion Gesunder Riicken e. V.) Uber den
Einzug in dieser Verfahrungsart unterrichten!

Dies erfolgt bei der ersten SEPA Lastschrift spatestens 6 Geschaftstage vor Falligkeit.
Bei zukiinftigen etwaigen Folgelastschriften erfolgt die VVorankiindigung tiber den Einzug der Betrage spatestens 3 Geschaftstage vor Falligkeit.



