\erband der
Dlutussmtenten

VERBAND DER DIATASSISTENTEN - DEUTSCHER BUNDESVERBAND E.V.

45136 Essen Susannastr. 13 45040 Essen Postfach 104062
E-Mail vdd@vdd.de Internet: www.vdd.de

Hiermit erklare ich meinen Beitritt als auRerordentliches Mitglied beim VDD e.V. Schilerinnen und
Schiuler ab dem ersten Ausbildungsjahr
Hinweis: Ohne Kundigung verlangert sich die Mitgliedschaft  nach der Ausbildung automatisch

FORMULAR SENDEN AN VDD@VDD.DE

Beginn der Mitgliedschaft | | | | |2|0| | | | | | | | | | |

Mitgliedsnummer
(wird vom VDD eingetragen)

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer (Anschrift privat)

Email-Adresse

Name der Ausbildungsstatte

voraussichtliches Examensjahr

Ich bin zurzeit im:

1. Ausbhildungsjahr 2. Ausbildungsjahr 3. Ausbildungsjahr

Ich méchte. dass der Jahresbeitrag per SEPA-Lastschriftverfahren (siehe 2. Blatt) von meinem Konto eingezogen wird.

Den Jahresbeitrag in Hohe von EUR 45,00 werde ich auf das Konto des Verbandes der Diatassistenten e.V.:
Sparkasse Essen, IBAN: DE13 3605 0105 0008 3595 07, BIC SPESDE3 EXXX Uberweisen.

Ort, Datum Unterschrift




Verband der
Digtassistenten
Deutscher Bundesverbond eV

Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband e.V.
Postfach 104062

45040 Essen

Fax: 0201 94685380

Glaubiger-Identifikationsnummer: DES5Z22700000097725
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

Erteilung - SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich ermachtige (Wir ermachtigen) den Verband der Diatassistenten e.V. (VDD),
Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschriften einzuziehen.
Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die vom

Verband der Diatassistenten e.V. (VDD), auf mein (unser) Konto

gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann (Wir kdnnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name (Kontoinhaber) Angaben des
Kontoinhabers

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

________ / Bitte
Kreditinstitut: Name Kreditinstitut: BIC in Druckschrift
ausftillen!

I Y S S S S

IBAN

Datum, Ort und Unterschrift des Kontoinhabers

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fir die Vereinbarung mit

Vorname und Name falls bekannt: Mitglieds-/Kundennummer itglied bZW. Kupde
%’ﬁg abwerichender
Kontoinhaber

Anschrift

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift werde ich Uber den Einzug in
dieser Verfahrensart unterrichtet durch den Verband der Diatassistenten e.V. (VDD).
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