Stadtepartnerschaftskomitee Herzogenrath e.V.

A

An den Vorstand des Kernige ! HoomTpmrs
Stadtepartnerschaftskomitees
Herzogenrath e.V.

Cookstown

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im
Stadtepartnerschaftskomitee Herzogenrath e.V.:

Vorname und Name Geburtsdatum

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Email-Adresse Telefon/Handy
Ort, Datum Unterschrift
SEPA-Lastschriftmandat (Glaubiger-Identifikationsnummer: DE82ZZZ00000570696)

(Als Mandatsreferenz verwenden wir Ihre Mitgliedsnummer)

Ich ermachtige das Stadtepartnerschaftskomitee Herzogenrath e.V., Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem
Stadtepartnerschaftskomitee Herzogenrath e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzu-
l6sen. 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.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

Strale und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name) (BIC)

IBAN

Ort, Datum Unterschrift

Stadtepartnerschaftskomitee Herzogenrath e.V. Vorstand@Staedtepartnerschaft-Herzogenrath.de
Geschiftsstelle:

Stadtverwaltung Herzogenrath Bankverbindung

Rathausplatz 1 Sparkasse Aachen

52134 Herzogenrath IBAN: DE41 3905 0000 0001 6527 26

Tel. +49 2406 83-0 BIC: AACSDEXXX
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