


SEPA Lastschriftmandat

Gläubigeridentifikationsnummer DE16ZZZ00000508640
Mandatsreferenznummer: 

Ich ermächtige die Gesellschaft für Phytotherapie e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Gesellschaft für Phytotherapie e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

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.

Titel, Vorname, Name: _____________________________________________

Name des Kontoinhabers (falls abweichend): __________________________

Anschrift: _______________________________________________________

Tel./Fax : ________________________________________________________

E-Mail: _________________________________________________________

Beitragszahlung  pro Jahr 

○	  125,00 €		Ordentliches oder assoziiertes Mitglied 
○	    25,00 €		Studentisches Mitglied 
○	1200,00 €		Korporatives Mitglied (Institution, Unternehmen)


Name der Bank/BIC:  	____________________________________________________

IBAN: 			____________________________________________________


Datum, Ort, Unterschrift:	____________________________________________________


Hinweis: Bitte lassen Sie dieses Mandat unterschrieben der Schatzmeisterin der Gesellschaft für Phytotherapie zukommen, indem Sie es entweder
· beim Ausfüllen des Online-Antragsformulars hochladen, 
· als .pdf-Datei per E-Mail an schatzmeister@phytotherapie.de senden, oder
· per Brief an die folgende Adresse senden: 


Gesellschaft für Phytotherapie e.V.
Schatzmeisterin Dr. Verena Spiegler
Leostraße 3
48153 Münster

