\ WIR FUR HILDERS ev.

— Tourismus- und Gewerbeverein
7/ S

ANMELDUNG ZUR MITGLIEDSCHAFT

im Verein Wir fur Hilders e.V,,
Tourismus- und Gewerbeverein

Wir freuen uns, wenn Sie uns in dem Bereich Tourismus und Gewerbe in der Gro3ge-
meinde Hilders unterstitzen wollen. Wir folgen dem Motto ,Bewahrtes erhalten und

neues Wagen" und hoffen auf lhre Unterstitzung.

Name/Firma

PREISUBERSICHT
35 € Gewerbetreibende / 60 € Einzelhandel
7,50 € Grundpreis Vermieter + 2,50 € pro Bett

Ich erklare hiermit meine Mitgliedschaft im Verein,
Wir fur Hilders e.V,, Tourismus- und Gewerbeverein

Hilders, den Unterschrift

Die Erteilung der Einzugsermachtigung und des

SEPA-Lastschriftmandats finden Sie auf der Riickseite.

Bitte sorgfaltig ausfiillen und unterschreiben.
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Geschiftsstelle:
KirchstraBe 2 = 6
36115 Hilders

1. Vorsitzender: Gerhard Weber
2. Vorsitzende: Gabriele Dittrich

Telefon: (066 81) 9608 - 24
Telefax: (066 81)9608-22
Email:  info@wir-fuer-hilders.de

Bankverbindung:

Sparkasse Fulda

BIC: HELADEF1FDS

IBAN: DE44530501800001001620

Steuer-Nr.. 018 227 10963
Amtgericht Fulda VR 1630

www.wir-fuer-hilders.de
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfiangers / Creditor name:
Wir fur Hilders e.V.

Anschrift des Zahlungsempfingers / Creditor address

StraBe und Hausnummer / Street name and number:
In der Schwenk 12

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
36115 Hilders ’ Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:
|DIEIOI3IZ\ZIZ\OJOIOJOI0I4IOI4\5I9\9|

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempféanger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘

Ich erméachtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger
(Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (hame see above) to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
D Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment D Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address*
* Angabe freigestellt / Optional information

StraBe und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Il 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn der Zahlungsdienstleister des Zahlungspflichtigen in
einem EU-/ EWR-Mitgliedsstaat anséassig ist.

| | | | | L | | | | | Note: The BIC is optional when Debtor Bank is located in a EEA SEPA country.

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):

’ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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