Blinden- und Sehbehindertenverein
Koln e.V. seit 1909

Hansaring 15 - 50670 Koin -

Sprechzeiten:

Di. + Do. von 16.00 — 18.00 Uhr & (0221) 13 56 85 / Info & (0221) 130 15 40 / Fax Nr. 0221/3489385
E-Mail: info@bsv-koeln.org
Mitglied des Blinden- und Sehbehindertenverbandes Nordrhein e.V.

Die nachstehend erbetenen Angaben sollen die individuelle Mitgliederbetreuung
erleichtern und eine Kleinstatistik ermdglichen.

Sie sind freiwillig und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Wir bitten Sie, die zutreffenden Antworten anzukreuzen.

PERSONLICHE ANGABEN FUR EINE FORDERMITGLIEDSCHAFT

N
VO NAMIE.
Nationalitat:
GEbOreN amM:
Telefonnummer Privat: s
Telefonnummer dienstlich:
MoObilfUNKNUMMEr: e
E-Mails
Stralle und HausSnUMMEI: e

PLZ UNA W ONNO

Datum des BiNtritls: s

Sparkasse KolnBonn
IBAN: DE75 3705 0198 0014 8122 26
SWIFT-BIC: COLSDE33
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Ja Nein

Auswahlmadglichkeit fir eine Form des Rundschreibens:

Schwarzschrift (Normalschrift) ] ]
Punktschrift (Blindenschrift) ] ]
Tontrager ] ]
E-Mail L] L]
Der Forderbeitrag entspricht dem jahrlichen:
Regelbeitrag in Hohe von: 100,00 €
Mdchten Sie am Abbuchungsverfahren teilnehmen: O] O]

Wenn ja, bitte die von unserem Verein vorbereitete
Einzugsermachtigung sowie das SEPA-Lastschriftmandat
ausflllen, unterschreiben und diesem Mitgliedsantrag beiftigen.

Hinweis: Fordermitglieder konnen an allen Veranstaltungen teilnehmen,
besitzen aber kein Stimmrecht.

KOOI, QBN

UNErSCNIi e,

Sparkasse KolnBonn
IBAN: DE75 3705 0198 0014 8122 26
SWIFT-BIC: COLSDE33
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Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Zahlungsempféanger:
Blinden- und Sehbehindertenverein Kéln e.V.
Hansaring 15, 50670 KéIn

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE45BSVv00000169782

Mandatsreferenz:
(Mitgliedsnummer — wird vom Zahlungsempfanger ausgefullt)

Einzugserméachtigung:

Ich ermachtige den Blinden- und Sehbehindertenverein Koéln e.V. widerruflich, die
von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem
Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige den Blinden- und Sehbehindertenverein Kdln e.V., Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die vom Blinden- und Sehbehindertenverein Kéln 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.

Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
Strale und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:
Name der Bank:
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen): DE..

BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort und Datum:

Unterschrift
des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):



