SEPA-Lastschriftmandat (sera Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

Gewerkschaft der Sozialverwaltung
Landesverband Nordrhein-Westfalen
z.Hd. Herrn Thomas Falke
Napoleonstralie 11

57489 Drolshagen

Glaubiger-Identifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier) Mandatsreferenz

DE9122200000775301 -Besteht bei uns aus Zu-(Komma) u. Vornamen-

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméachtige die

| Gewerkschaft der Sozialverwaltung -GdV- Landesverband Nordrhein-Westfalen i

Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von

[der Gewerkschaft der Sozialverwaltung -GdV- Landesverband Nordrhein-Westfalen |
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten

dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Kontoinhaber (Vorname, Name, StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC
IBAN DE

Ort, Datum Unterschrift

440160 II DGVERLAG 08.09 Datenversorgung manuell yg3xep355664 Seite 1 von 1 Ausfertigung fiir den Zahlungspflichtigen



SEPA-Lastschriftmandat (sera Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

Gewerkschaft der Sozialverwaltung
Landesverband Nordrhein-Westfalen
z.Hd. Herrn Thomas Falke
Napoleonstralie 11

57489 Drolshagen

Glaubiger-Identifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)

DE91272700000775301

Mandatsreferenz

-Besteht bei uns aus Zu-(Komma) u. Vornamen-

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméachtige die

| Gewerkschaft der Sozialverwaltung -GdV- Landesverband Nordrhein-Westfalen

Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von

[der Gewerkschaft der Sozialverwaltung -GdV- Landesverband Nordrhein-Westfalen

auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten

dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name, StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC

IBAN DE

Ort, Datum

Unterschrift

440160 | DGVERLAG 0809 Datenversorgung manuell yg3xep355664 Seite 1 von 1 Ausfertigung fiir den Zahlungsempféanger
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57489 Drolshagen
	GläubigerIdentifikationsnummer CICreditor Identifier: DE91ZZZ00000775301
	Mandatsreferenz: -Besteht bei uns aus Zu-(Komma) u. Vornamen-
	Ich ermächtige die: Gewerkschaft der Sozialverwaltung -GdV- Landesverband Nordrhein-Westfalen
	Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an die von: der Gewerkschaft der Sozialverwaltung -GdV- Landesverband Nordrhein-Westfalen
	dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen: 
	Kreditinstitut: 
	BIC: 
	DE: 
	Ort Datum: 
	Unterschrift: 


