Hartmannbund

Verband der Arztinnen und Arzte Deutschlands e. V.

Name, Vorname, ggf. Titel Geburtsdatum

Strale , Hausnummer PLZ, Wohnort

Hartmannbund — oder per Fax an:
Verband der Arztinnen und Arzte Deutschlands e.V. 030 206208-39
Kurflrstenstr. 132

10785 Berlin

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Ich ermachtige den Hartmannbund e.V., Glaubiger-ID: DE4810000000390015,

Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die vom Hartmannbund e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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.

Ihre Mandatsreferenznummer ist Ihre kiinftige Mitgliedsnummer, die wir lhnen separat mitteilen werden.

Mitgliedsnummer

Kontoinhaber

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Datum, Ort Unterschrift
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