Antrag auf Mitgliedschaft

Ich beantrage die Aufnahme als ordentliches Mitglied im Verein zur Férderung der klinischen
Verhaltenstherapie.

Den Mitgliedsbeitrag fiir ordentliche Mitglieder in Hohe von € 80,00/90,00/100,00 p.a. dirfen
Sie per Lastschrift von meinem Konto einziehen. Die Einzugsermachtigung liegt bei.

Der Beitrag ist steuerabzugsfahig.
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SEPA - Lastschriftmandat

Bitte in DRUCKBUCHSTABEN ausfiillen!
[] Neuauftrag [l Anderung

Ich ermachtige den vfkv e.V (Zahlungsempfanger), den jahrlichen Mitgliedsbeitrag in Hohe von:

[] 80 € (Mitgliedsbeitrag) []190 € / [1100 € (freiwilliger hoherer Beitrag)

von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom vfkv
e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzul&sen.

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.

Gldubiger-ldentifikationsnummer: DE 10ZZZ00000686258
Mandatsreferenz (wird von uns ausgefiillt):

Angaben zum/zur Zahlungspflichtigen

Name / Vorname oder Firmenname

StralRe und Hausnummer

PLZ / Ort Land

Angaben zum/zur Kontoinhaber/-in (falls der/die Kontoinhaber/-in vom Zahlungspflichtigen abweicht)

Name / Vorname oder Firmenname

StralRe und Hausnummer

PLZ / Ort Land

Bitte ndchste Seite beachten ->
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Bankverbindung

Kreditinstitut:

BIC:

IBAN des/der Zahlungspflichtigen:

SEPA-Mandat giiltig ab (Datum)

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/-in

Bitte senden Sie uns den ausgefiillten und unterschiebenen Antrag auf Mitgliedschaft
postalisch an untenstehende Anschrift.
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