
Bankkonto: Sparkasse Mellrichstadt  BIC: BYLADEM1NES   (BLZ 793 530 90) 

 IBAN: DE50 7935 3090 0000 1752 65  (Kto.-Nr. 175 265) 

SÄNGERVEREIN MELLRICHSTADT 1879 e.V.                                  MITGLIED IM FRÄNKISCHEN                                                                                                                                                                                                                         

SÄNGERBUND e.V. 

   

   

   

 

 

 

 

 

Beitrittserklärung 
 

Hiermit trete ich dem Sängerverein Mellrichstadt 1879 e.V. als 

 

Aktives / Passives 

Mitglied bei. 

 
Name:  _______________________________________ 

 

Geburtsdatum: _______________________________________ 

 

Adresse:  _______________________________________ 

 

   _______________________________________ 

 

Telefon-Nr.:  _______________________________________ 

 
 

 

 

________________________  _______________________ 
Ort/Datum     Unterschrift 

 

 
 

 

Für die Begleichung der anfallenden Mitgliedsbeiträge füllen Sie bitte das 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

auf der Rückseite aus. 

 
 

 

 

 



Bankkonto: Sparkasse Mellrichstadt  BIC: BYLADEM1NES   (BLZ 793 530 90) 

 IBAN: DE50 7935 3090 0000 1752 65  (Kto.-Nr. 175 265) 

SEPA-Lastschriftmandat 

 
Name des Zahlungsempfängers: 

Sängerverein Mellrichstadt 1879 e. V. 
Anschrift des Zahlungsempfängers 
Straße und Hausnummer 

Immenweg 1 
 
Postleitzahl und Ort:                                                                                                                        Land: 

97638 Mellrichstadt                                                                    Deutschland 

 

Gläubiger-ldentifikationsnummer: 

 

D E 6 4 Z Z Z 0 0 0 0 0 1 6 1 9 7 1 
 

Mandatsreferenz (wird vom Zahlungsempfänger ausgefüllt): 

 
 

                                   

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 Zahlungsempfänger (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 Zahlung                                                     Einmalige Zahlung  

  

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 

 

 

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)* 
* Angabe freigestellt 

Straße und Hausnummer: 

 

Postleitzahl und Ort:                                                                                         Land: 

 

 

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen): 

 

 
 

                                   

BIC (8 oder 11 SteIlen): 

 

           

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

Ort:                                                                                                                        Datum (TT/MMIJJJJ): 

 

 

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 

 

 

 

 

 

 

 

X  


