
TVE Burgaltendorf

 Straße/Haus-Nr. (bei Mitgliedern nicht erforderlich):

 PLZ/Ort (bei Mitgliedern nicht erforderlich):   Telefon:                                                       

Geburtsdatum:

SEPA-Lastschrift-Mandat:

Holteyer Str. 29

45289 Essen

eMail-Adresse::                                                       

Ich ermächtige den TVE, alle Zahlungsverpflichtungen von meinem Konto mittels Last-
schrift einzuziehen. und weise mein Kreditinstitut an, die auf mein Konto gezogenen Last-
schriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Be-
lastungs- datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. (MandatsreferenzNr. =Mitglieds-Nr.)

Konto-Inhaber/-in (wenn abweichend):

Datum/Unterschrift:

Unterschrift des/der Kontoinhabers/-in:

IBAN:

DE__ __/__ __ __ __ __ __ __ __/__ __ __ __ __ __ __ __ __ __

Name/Vorname des/der Teilnehmer/-in:

Bezeichnung der Maßnahme (Sportangebot, Kurs, Freizeitaktivität,...):

Anschrift des Konto-Inhabers/der Kontoinhaberin (wenn abweichend):
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