Bund der Strafvollzugsbediensteten Deutschland

BSBD Landesverband Baden-Wiirttemberg

Gewerkschaft Strafvollzug

Bitte ausdrucken und diese Ausfertigung unterschrieben im Original an die Mitgliederverwaltung des BSBD versenden!

BSBD Landesverband BW Mitgliederverwaltung, Sieben Morgen 6, 70439 Stuttgart

SEPA-Lastschriftmandat

zur Teilnahme am SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

Wiederkehrende
Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger) zahlungen
BSBD Landeskasse BW Gliubiger-ldentifikationsnummer
Sieben Morgen 6 DE63BSA0000096641 0
70439 Stuttgart Mandatsreferenz
Mitgliedsnummer:

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméachtige(n) den BSBD Landesverband Baden-Wirttemberg Zahlungen von meinem/unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich mein/wir unser Kreditinstitut an, die vom

BSBD Landesverband Baden-Wiirttemberg auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
Hinweis:Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name)

StraBe,Hausnummer

PLZ,Ort

BIC-Angabe kann entfallen, wenn IBAN mit DE beginnt

Kreditinstitut BIC

IBAN
DE

Ort,Datum Unterschrift(en)

Ausfertigung fiir den Zahlungsempfanger

www.bsbd-bw.de Stand: Januar 2021
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