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1 Augenstern e.V.

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE15ZZZ00000792286

MaNAALSIETEIENZ ..veeeeeeeeee ettt et st sseae s

(Wird vom Verein vergeben)

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Verein , Augenstern e.V.” die Zahlung des Forder- bzw.- Mitgliedsbeitrages
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von dem vorgenannten Verein auf meinem Konto bezogene Lastschrift 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.
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Mit Erteilung des Lastschriftmandats willigen Sie ein, dass wir lhre personenbezogenen Daten fir vereinsbezogene Belange
speichern diirfen. Ihre Daten werden ohne Ihre Einwilligung nicht an Dritte weitergegeben. Bitte beachten Sie dazu auch unsere
Hinweise auf der Website des Vereins unter ,Datenschutzerklarung (DSGVO)*“.

Augenstern e. V. + Klinik fiir Augenheilkunde ¢ Theodor-Stern-Kai 7 + D-60590 Frankfurt am Main
Bankverbindung: Apotheker- und Arztebank, IBAN: DE71 3006 0601 0006 6604 52 - BIC DAAEDEDDXXX
Internet: www.augenstern-ev.de - E-Mail: info@augenstern-ev.de



