Anmeldung

fur die Mitgliedschatft in der Deutschen Sarkoidosé/ereinigung e.V.

An die

Deutsche Sarkoidose-Vereinigung e.V. Telefer® +21 59 /815 30 - 0
Postfach 30 43 Telefax: +49 - 21 59/ 815 30
D - 40650 Meerbusch E-madifo@Sarkoidose.de
Absender:

Vorname, Name:

StralRe, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Bundesland:

Tel.:

Fax:

E-mail:

Geburtsdatum:

Beruf;

Jede Lastschrift-Erméachtigung vermindert den Vetwajsaufwand erheblich. VergroRern Sie deshalbWlert Ihrer Hilfe
und erteilen Sie uns eine Lastschrift-Erméachtig(sighe unten). Vielen Dank.

Den Jahresbeitrag in Hohe von EUR 40,- bzw. von BOR fur Mitglieder, die auf3erhalb Deutschlands
wohnen, bitte ich per Lastschrifteinzug bis aufrétiithen Widerruf abzubuchen von meinem Konto.

Eventuelle Anderungen der Bankverbindung werdenegehend mitteilen.

Falls Ihre Kontoverbindung bei einer Bank aul3erlizitschlands ist, bitte fullen Sie in diesem Hadl
nachfolgende englische Fassung der Einzugsermaagfi§EPA-Lastschriftmandat aus.



Englische Fassung der Mandatsreferenz fur den Mitggédsbeitrag:

Mandate reference — Membership fee/Donation
CREDITOR’S NAME & LOGO: Deutsche Sarkoidose-Vergimig e.V.

By signing this mandate form, you authorize (A) Bete Sarkoidose-Vereinigung e.V. to send inswastto your bank to
debit your account and (B) your bank to debit yaczount in accordance with the instructions fronutSehe Sarkoidose-

Vereinigung e.V..

As part of your rights, you are entitled to a refdrom your bank under the terms and conditiongoofr agreement with your

bank. A refund must be claimed within 8 weeks stgrirom the date on which your account was debited

1 Your name
Name of the debtor(s)
2 Street name and number
3 Postal code and City
4 Country
5 Your account number - IBAN
6 Your SWIFT BIC Bank number
7 Creditor name Deutsche Sarkoidose-Vereiniguvg e.
8 Creditor identifier DE56Z7700000388125
9 Street name and number P.O. Box 30 43
10 | Postal code and City D-40650 Meerbusch
11 | Country Germany
12 ;g}e&;ft payment: Recurrent payment or One Olgecurrent payment
13 | Amount 50,00 EUR
14 | City or town in which you are signing and date
Signature(s) - Please sign here
Note: Your rights regarding the above mandate gpéamed in a statement that you can obtain fromr yoank.




Englische Fassung der Mandatsreferenz fur eine refredRRige zusatzliche Spende:

Mandate reference — Regular additional donation
CREDITOR’S NAME & LOGO: Deutsche Sarkoidose-Vergimig e.V.

By signing this mandate form, you authorize (A) Bete Sarkoidose-Vereinigung e.V. to send inswastto your bank to
debit your account and (B) your bank to debit yaczount in accordance with the instructions fronutSehe Sarkoidose-

Vereinigung e.V..

As part of your rights, you are entitled to a refdrom your bank under the terms and conditiongoofr agreement with your

bank. A refund must be claimed within 8 weeks stgrirom the date on which your account was debited

1 Your name
Name of the debtor(s)
2 Street name and number
3 Postal code and City
4 Country
5 Your account number - IBAN
6 Your SWIFT BIC Bank number
7 Creditor name Deutsche Sarkoidose-Vereiniguvg e.
8 Creditor identifier DE56Z7700000388125
9 Street name and number P.O. Box 30 43
10 | Postal code and City D-40650 Meerbusch
11 | Country Germany
12 ;g}e&;ft payment: Recurrent payment or One Olgecurrent payment
13 | Amount EUR
14 | City or town in which you are signing and date
Signature(s) - Please sign here
Note: Your rights regarding the above mandate gplamed in a statement that you can obtain fromr yoank.




