
S E P  A – Lastschriftmandat  

Ich ermächtige den SWE Volley-Team e.V. mit der 
 G l ä u b i g e r - I d e n t i f i k a t i o n s n u m m e r  D E 6 0 S W E 0 0 0 0 0 2 4 4 2 0 2 , 
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
SWE Volley-Team e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
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.
 
 
 Kontoinhaber/in 

 _ _ _ _ _ _ _ _|_ _ _ 
Name des Kreditinstituts  BIC 
 

D E _ _|_ _ _ _|_ _ _ _|_ _ _ _|_ _ _ _|_ _ 
IBAN 
 
 
Datum, Ort Unterschrift
 

Antrag per Post oder mail senden oder per Fax an: 03 61 / 601 68 67 

Recknagel
Schreibmaschinentext


	Geburtsdatum: 
	Straße Hausnummer: 
	Postleitzahl Ort: 
	Telefon: 
	Mobiltelefon: 
	email: 
	Datum des Eintritts: 
	Datum: 
	Name, Vorname: 
	Name des Kreditinstituts: 
	BIC2: 
	BIC1: 
	BIC3: 
	BIC4: 
	BIC5: 
	BIC6: 
	BIC7: 
	BIC8: 
	BIC9: 
	BIC10: 
	BIC11: 
	IBAN3: 
	IBAN1: 
	IBAN4: 
	IBAN5: 
	IBAN6: 
	IBAN7: 
	IBAN8: 
	IBAN9: 
	IBAN10: 
	IBAN11: 
	IBAN12: 
	IBAN13: 
	IBAN2: 
	IBAN14: 
	IBAN15: 
	IBAN16: 
	IBAN17: 
	IBAN18: 
	IBAN19: 
	IBAN20: 
	Datum Ort_2: 
	Kontoinhaber/in: 


