GEBURTSHAUS TH=M
WILHELM CONRAD RONTGEN EE
STIFTUNG

Geburtshaus-W.-C.-Rontgen-Stiftung
Deutsche Rontgengesellschafte.V.
Ernst-Reuter-Platz 10

10587 Berlin

Bitte per Post oder per Fax an: 030 916 070 22 zuriicksenden

FORDERMITGLIED WERDEN

Ich mdchte die Arbeit der W.C. Rontgen-Geburtshaus-Stiftung durch einen jahrlichen Férderbetrag von

[ ] 60EUR [] 90EUR [ ] 120EUR ] EUR

unterstlitzen und habe hierzu umseitige Einzugsermachtigung *) ausgefillt.

|:| Ich stimme zu, dass ich auf der Homepage der Stiftung roentgengeburtshaus.de namentlich (Titel, Vorname,
Name, Stadt) als Spender/Forderer aufgefiihrt werde (keine Angabe der Spendenhdhe).

|:| Nein,ich mdchte NICHT namentlich genannt werden.

Ich habe zu Kenntnis genommen, dass die Deutsche Rontgengesellschaft als Stiftungstrager das Konto der
Geburtshaus-W.-C. Rontgen-Stiftung verwaltet.

Vorname: Nachname:

Adresse / Stral3e:

PLZ Ort:
(Die Angabe Ihrer Adresse benotigen wir fir die Ausstellung einer Spendenquittung.)

E-Mail:

Datum, Ort Unterschrift

*) Die umseitige Einzugsermachtigung entspricht den Vorschriften flir das ab 2014 gliltige SEPA-Verfahren. Ihre hierfiir erforderlichen
IBAN- bzw. BIC- Nummern finden Sie auf Ihren Bankausziigen ausgedruckt.


http://www.roentgengeburtshaus.de/

manuell
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Deutscher Sparkassenverlag
Urheberrechtlich geschiitzt

Erteilung einer Einzugserméchtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfingers:
Deutsche Réntgengesellschaft, Gesellschaft fiir medizinische Radiologie e. V.

Anschrift des Zahlungsempfingers
StraRe und Hausnummer:
Ernst-Reuter-Platz 10

Postleitzahl und Ort:
10587 Berlin

Glaubiger-ldentifikationshummer:
\DE44 5004 0000 0403 2686 12 \

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfianger auszufiillen):
\Geburtshaus Wilhelm Conrad Réntgen Stiftung \

Einzugsermdchtigung:

Ich erméachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns zu entrichten-
den Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfan-
ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten 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)
StraRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

DE

BIC (8 oder 11 Stellen):

\ D E

Oort: Datum (TT/MM/JJJJ):

Unterschrift{en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempféanger (Name siehe oben) liber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.
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