
 Freundeskreis Peru Amazonico e.V. 
Am Ziegelacker 18, 74199 Unterheinriet 

     Lastschrifteinzug des Jahresbeitrags 

     Fördervereinbarung durch Lastschrifteinzug 

     Einmalige Spende durch Lastschrifteinzug 

     Änderung meiner Daten / Kontoverbindung 
    (die bestehende Einzugsermächtigung behält im Übrigen ihre Gültigkeit) 

SEPA-Lastschriftmandat  

Name des Zahlungsempfängers: 
Freundeskreis Peru Amazonico e.V. 

 

Anschrift des Zahlungsempfängers 
Am Ziegelacker 18 

74199 Unterheinriet 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer: 
DE73ZZZ00000518381 

 

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen): 
 . . . . . . . .  

 

Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungs-
empfänger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
Zahlungsart: 
 
      Wiederkehrende Mitgliedsbeitragszahlung von  . . . . € 
 
      Wiederkehrende Zahlung eines Förderbetrages von  . . . . . . . . € 
 
      vierteljährl.;        halbjährl.;         jährlich, ab Datum: . . . . . . . . . .  
 

 
 

      Einmalige Zahlung einer 
 

Spende in Höhe von . . . . . . . € 
 

zum Datum: . . . . . . . . . .  

Name des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 
 
 

 

Anschrift des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 
Straße und Hausnummer: 
 
 
Postleitzahl und Ort: 
 
 

 
 
 
 
Land: 

IBAN des/der Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen): 
 
 

 

BIC (8 oder 11 Stellen): 
 
 

Hinweis: Die Angabe des BIC kann 
entfallen, wenn die IBAN des Zah-
lungspflichtigen mit DE beginnt. 

Ort: 
 
 

Datum (TT/MM/JJJJ): 
 

. . . . . . . . . . . . . 

Unterschrift(en) des/der Zahlungspflichtigen: 
 
 
 
 
 

 

 

     

          

     

     

     


