Beitrittserklirung

oder

AKINTEGRATION

SCHOPFHEIM E.V.
hilft

Spende mittels Lastschrift

Hiermit trete ich dem AK Integration Schopfheim e.V. als Mitglied bei.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:
StraBe und Hausnummer PLZ Wohnort
Email Telefon (freiwillig)

Mein Mitgliedsbeitrag ..... € jihrlich / Meine Spende .... € einmalig

Mitglied-Mindestbeitrag fiir natiirliche Personen: 20 € jéhrilich
Mitglied-Mindestbeitrag fiir juristische Personen: 50 € jahrlich

Datum Unterschrift

D Spendenbescheinigung erwimnscht

Eine Spendenbescheinigung wird Thnen auf Wunsch kurz nach Jahresende automatisch zugesandt.

Weitere Spenden fiir unsere Aktivititen werden gerne enigegengenommen.

Eine Spendenbescheinigung wird bei Betrdgen ab 300 € baldmoglichst zugestelit.
Bei geringeren Betrdgen reicht dem Finanzamt ein einfacher Kontoauszug, eine
Buchungsbestdtigung der Uberweisung oder ein Einzahlungsbeleg,

Unser Konto:

AK Integration Schopfheime.V. Mail: info@aki-s im.de
TBAN: DE91 6835 1557 0003 2289 05 Web: www.aki-schopfheim.de
BIC: SOLADESISFH

Sparkasse Wiesental




Erteilung einer Einzugserméchtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Namo des hhimgﬁémpﬂnﬁam
AK Integration Schopfhaim &.V.
Anschrift des Zahlungsemofingers

i . AKINTEGRATION
a SCHOPFHEIM E.V.

Postieitzahi und Ort: hilfe

79350 Schopfheim

Gisubiger-dentifikationsnummer:

|DET7001000004484 39 1

Mandatsreferenz {vom Zahlungsempfiinger auszufiiiien):

|Spende ! Mitghedsbeitrag {bitte unzutreffardes stiaichan) - i

Elnzugssrmichtigung:
Ich emmischtige | Wir ermachtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) widermufiich, die von mif / uns zu entrichten-
den Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige / Wir ermachtigen [A} den Zahlungsempfanger (Mame siehw oben), Zehlurgen von meinem / unserem Koo
mittels Lastschrift sinzuziehen. Zugleich () weise ich mein / weisen wir unser Kreditinsftut an, die vom Zahtungsempfén-
ger (Name sishe oben} auf mein / unser Konto gezogensn Lastschriften einzulbsan.

Hirmweis: leh karn / Wit knnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen, Es gelten dabei die mit meinem / unserem Krediinstitut versinbarten Badingungen.

Zahlungeart: - - " .
e (Hier bitte zutreffendes ankyeyzen)
| Wiederkshrsnds Zahlung |__| Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspfilchtigen (Kontoinhaber):

| 1BAN des Zahiungspfilchtigan (max, 22 Stefien):

|IDE
TBIC (8 oder 11 Stallen):
B DE |
ort: - Datum (TT/MMLLLLY:

i I

Unterschrift(en) des Zahtungspiichtigen (Kontolnhaber):

W s aeslen ERzu) siny SEPA-Lastecir® wird migh / uns der Zahiuagsempfinger (Name siahe ohee) ibar den Enzug i dioser Varferrentan unierriiden.




