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An den 
Marburger Bund
Nordrhein-Westfalen/Rheinland-Pfalz
Postfach 10 25 44

50465 Köln

Marburger Bund Landesverband Nordrhein-Westfalen/Rheinland-Pfalz
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE92ZZZ00000684394

Erteilung einer Einzugsermächtigung / SEPA-Lastschriftmandat:
Ich ermächtige den Marburger Bund, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
Marburger Bund auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die 
dabei mit dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Mandatsreferenz:

Familienname (Kontoinhaber/in) Vorname

Kreditinstitut

IBAN BIC

Datum/Unterschrift:

Hinweis: Das SEPA-Lastschriftmandat ist nur mit Originalunterschrift gültig. 
Zusendung per FAX oder E-Mail ist nicht ausreichend

Nachname  Vorname Geburtsdatum

PLZ Wohnort Straße

Telefon:  E-Mail

Name und Anschrift des Arbeitgebers

beschäftigt als  beschäftigt seit Approbationsdatum

SEPA-Überweisung/Zahlschein

Name und Sitz des überweisenden Kreditinstituts

noch Verwendungszweck (insgesamt max. 2 Zeilen à 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 2 Zeilen à 35 Stellen)

IBAN

BIC des Kreditinstitutes/Zahlungsdienstleisters (8 oder 11 Stellen)

Betrag: Euro, Cent

Kunden-Referenznummer - Verwendungszweck, ggf. Name und Anschrift des Zahlers

IBAN

0 8

Für Überweisungen in
Deutschland und
in andere EU-/EWR-
Staaten in Euro.

BIC

I

Unterschrift(en)Datum

Angaben zum Kontoinhaber/Zahler: Name, Vorname/Firma, Ort (max. 27 Stellen, keine Straßen- oder Postfachangaben)

Angaben zum Zahlungsempfänger: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 35 Stellen)

IBAN des Kontoinhabers

Beleg für Kontoinhaber/in

Kontoinhaber/in

Begünstigter

Verwendungszweck

Datum

Betrag: Euro, Cent

D E
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An den 
Marburger Bund
Nordrhein-Westfalen/Rheinland-Pfalz
Postfach 10 25 44

50465 Köln

Marburger Bund Nordrhein-Westfalen/Rheinland-Pfalz

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE92ZZZ00000684394

Erteilung einer Einzugsermächtigung / SEPA-Lastschri�mandat:
Ich ermächtige den Marburger Bund, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschri� einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
Marburger Bund auf mein Konto gezogene Lastschri� einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die 
dabei mit dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Mandatsreferenz:

Familienname (Kontoinhaber/in) Vorname

Kreditinstitut

IBAN BIC

Datum/Unterschri�:

 
Zusendung per FAX oder als PDF per E-Mail ist ausreichend. FAX-Nr. siehe unten. 

Nachname  Vorname Geburtsdatum

PLZ Wohnort Straße

Telefon:  E-Mail

Name und Anschri� des Arbeitgebers

beschä�igt als  beschä�igt seit Approbationsdatum
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