SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

Ich ermachtige den Lachen hilft e.V,, Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom La-
chen hilft eV. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

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

Kontoinhaber*in:
StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort:

Kreditinstitut
IBAN
BIC.

Datum Unterschrift

Vom Kontoinhaber abweichendes Mitglied
Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fur die Férder-/Mitgliedschaft von:

Vorname und Name:
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