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Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege ……………………………. 

Seit dem Jahr 2014 zieht der Ärzteverein Altkreis Ahaus e.V. den Mitgliedsbeitrag über das SEPA-Basis-
Lastschriftverfahren ein. Die Belastung des unten von Ihnen angegebenen Kontos erfolgt jährlich zum 
15.9. d.J. Wir erbitten von Ihnen dazu die untenstehende Erklärung.                  Mit frdl. Grüßen – Ihr ÄV 

 

Gläubiger ID:   DE20ZZZ00001414160 

Mandatsreferenz (entspricht Ihrer Mitgliedsnummer):  ……..………………………… 

Ich ermächtige den Ärzteverein Altkreis Ahaus e.V.,  Zahlungen von meinem Konto mittels 

Lastschrift einzuziehen.  

Angaben des Vereinsmitglieds: 

Titel, Vorname, Zunahme:  ............................................................................................     

Adresse:  ...........………………….…………………………………………………… 

Kreditinstitut:  .....................…………………..……………………….. 

IBAN-Nr.:…………………………………………….……………….. 

 

Ort, Datum : ……………………................................................,…..............       

 

Unterschrift : ..........................................................     Stempel:  

 

Zuschriften erbeten an
Dr.Dr.Nikolaus Balbach (Vorsitzender)

Kreuzstr.10, 48683 Ahaus
Tel. 02561-1015  Fax 1260 
info@aev-altkreis-ahaus.de
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