
SEPA-LastschriŌmandat 

  

UB - Unabhängige BürgerschaŌ Bad Elster e.V.  

c/o Dr. Detlef SchloƩ 

Obere Bärenloher Str. 20B 

08645 Bad Elster 

  

 

Name des ZahlungspflichƟgen    ___________________________________ 

Adresse des ZahlungspflichƟgen  ___________________________________ 

PLZ, Ort des ZahlungspflichƟgen  ___________________________________ 

Datum:  

  

Betreff: Erteilung eines SEPA-LastschriŌmandats 

Ich ermächƟge Sie hiermit,  den Jahresmitgliedsbeitrag laut Beitragssatzung von meinem Konto 

miƩels LastschriŌ einzuziehen. Zugleich weise ich mein KrediƟnsƟtut an, die von Ihnen auf mein 

gezogenen LastschriŌen einzulösen. 

Kontoinhaber:    ________________________________________________ 

IBAN:       ________________________________________________ 

BIC:       ________________________________________________ 

Bank:       ________________________________________________ 

 

Hinweis:  

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die ErstaƩung des 

belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem KrediƟnsƟtut vereinbarten 

Bedingungen. 

 

 

Ort, Datum: ______________________     UnterschriŌ: ______________________ 

 


