
  Erteilung  einer  Einzugsermächtigung  und  eines  SEPA - Lastschriftmandats 

Mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie der Speicherung Ihrer mitgeteilten persönlichen Daten zu. Wir benötigen diese Daten zur Verwaltung Ihrer Mitgliedschaft. 
Zugleich behandeln wir Ihre personenbezogenen Daten vertraulich und entsprechend der gesetzlichen Datenschutzvorschriften. Sollten Sie mit der Speicherung 
Ihrer Daten nicht einverstanden sein, haben Sie die Möglichkeit zu widersprechen. Der Widerspruch ist zu richten an Sportclub Eintracht Berlin e.V., Lutz Haasler, 
Eisenacher Straße 125, 12685 Berlin, Tel.: 030 563 35 69, E-Mail: info@sc-eintracht-berlin.de.  
 
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich der Zahlungsempfänger über den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten. 
SEPA-Lastschrift - SC Eintracht Berlin e.V. / Abt. _______________ 

   Name des Zahlungsempfängers (Verein): 

  SC Eintracht Berlin e.V. 
   Anschrift des Zahlungsempfängers:   Postleitzahl und Ort: 

  Eisenacher Straße 125   12685 Berlin 
   Gläubiger-ID: 

  D E 5 2 Z Z Z 0 0 0 0 0 6 6 1 0 5 8 
    Mandatsreferenz:  (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) 

  EB   _   _   _   _   _   _   _ 
 

1. Einzugsermächtigung 
Ich ermächtige den Zahlungsempfänger widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch  
Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. 

2. SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Zahlungsempfänger Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise 
ich mein Kreditinstitut an, die vom SC Eintracht Berlin e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  
 

   
   Zahlungsart:                                    wiederkehrende Zahlung       einmalige Zahlung 
 

   jährliche Zahlung (zum 31. 01.) *    halbjährliche Zahlung (zum 31.01. / 31.07.)*   vierteljährliche Zahlung (zum 31.01. / 30.04. / 31.07. / 31.10.)* 
                           (*Zutreffendes bitte ankreuzen!)       
 
 
   
   Name, Vorname des Zahlungspflichtigen: (Kontoinhaber)           Name, Vorname des Beitragspflichtigen (falls abweichend)  
                                      

                    Beitragshöhe (laut Beitragsordnung der Abteilung _____________) 

   Straße und Hausnummer       ____ € für _________________________________ * 

         ____ € für Kinder/Schüler/Studenten & Auszubildende * 

                     ____ € für Erwachsene *      
   PLZ und Ort                                                   (*Zutreffendes bitte ankreuzen!)     
      
   IBAN des Zahlungspflichtigen: 
 

  _   _   _   _  |  _   _   _   _  |  _   _   _   _  |  _   _   _   _  |  _   _   _   _  |  _   _ 
   BIC des Zahlungspflichtigen: 
 

  _   _   _   _   _   _   _   _  |  _   _   _ 
    Ort:       Datum: 
 
       ………………………………………………………………………………………………………….                   ……………………………………………………………………………………………………… 

   Unterschrift des Zahlungspflichtigen: (bei Minderjährigen die gesetzlichen Vertreter) 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
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