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A nssfuiftdeszahlu n g s e mpfän g e rs / C re d ito r a d d re s s

Straße und Hausnummer / Street name and number:
Thiemstr. 111

Postleitrahl und Ort / Postal code and city:
03048 Cottbus

Name des Zahlungsempfängers / Creditor name:
Förderverein Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin Cottbus e.V

,Land 
/ Country:

Deutschland

Gläubiger-ldentifikationsnurnmer / Creditor identifier:
DE41222.00001962123

Mandatsreferenz(vomZahlungsempfängerauszufÜllen)ltvtanoatä

lch ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger Förderverein Klinik für Kinder- und Jugendmedizin Cott-bus e'V., Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels iastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wirunser Kreditinstitut an, dje vom Zahlungsempfänger Förderverein Klinik für Kinder- und )ugenomedizin Cottbus e.V.
auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: lch kann / Wir kÖnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-teten Betrages veriangen Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor Förderverein Klinik für Kinder- und Jugendmedizin cottbuse'v' to send instructions to your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with theinstructions from the creditor Förderverein Klinik für Kinder- und Jügendmedizin Cottbus e.V..

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement withyour bank A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

A n s c hrifldesZah-lu ngspf I i c h ti ge n ( Ko n to i n h a be r) / D e bto r a d d re s s1
" Angabe freigestellt i Optjonal informatton

Straße und Hausnummer / Street name and number:

PostleiEahl und Ort / postal code and city:

IBAN des Zahlungspflicfrtig";

BIC (8 oder 11 Steilen) / BtC (B or 11 characte§
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn der ZahiungsdiensUeister des Zahlungspflichtigen ineinem EU-/ EVVR-Vlitgtiedsstaat ansässio ist
Note: The BIC is optional when Debtor Bank is located in a EEA SEpA country

Ort / Location:
Datum (fi/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/yyyy):

Land / Country:
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Zahlungsart / Type of payment:

I wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment I Einmatige Zahlung / one-off payment
Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinf,aU"4TOeUto, n.rrn",

Unterschrift(en) des Zahlungspftichtigen
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