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SEPA-Lastschriftmandat fiir anfallende Essens-/Getrankegelder/Kindergartenelternbeitrage

ANGABEN ZUM KIND:

Name: Vorname:
Stralle: PLZ + Ort:
Geburtsdatum:

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/wir ermachtige/n hiermit den Ev. Kirchenkreis Altenkirchen, Stadthallenweg 16, 57610 Altenkirchen,
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE 50 ZZZ0 0000 4725 26, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Ev. Kirchenkreis Altenkirchen auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulosen.

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

KONTOINHABER/IN:

Familienname/n: Vorname/n:
Stralle: PLZ + Ort:
IBAN: DE

BIC: Kreditinstitut:
Datum ort Unterschrift
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‘I AHN NGE F Trager der Kita ist die

Ev. Kirchengemeinde Daaden
HAHNENGEL | Ev. Kita Daaden Tel: 02743 | 6169 Gemeindebiiro: Kirchplatz 1 | 57567 Daaden
Hachenburger StraRRe 3 | 57567 Daaden evkitadaaden@ekir.de Tel: 02743 / 2375 | daaden@ekir.de
Leitung: Madeline Simon www.kita-hahnengel.de www.hahnengel.de
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