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(wird vom Biologischen Zentrum ausgefiillt)

Erteilung eines SEPA Lastschriftmandats

Ich ermachtige den Tragerverein Biologisches Zentrum Kreis Coesfeld e.V. (Biologisches
Zentrum) Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Biologischen Zentrum auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinsti-
tut vereinbarten Bedingungen. Umfang: Dieses Mandat bezieht sich auf alle bis zum Wi-
derruf dieser Einzugsermachtigung anfallenden Teilnehmergeblhren des Biologischen
Zentrums Kreis Coesfeld.
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