Qendra Islame Shqiptare ,,LEVIZJA“- Schwibisch Gmiind
Islamisch albanisches Zentrum , LEVIZJA“ Schwibisch Gmiind

Formular pér antarsim / Mitglieder Formular

Emri/Name:

Mbiemri/Nachname:

Ditélindja/Geb.:

Vendi i lindjes/Geb. Ort:

Komuna/Kreis: Shteti/Land:
Adresa/Adresse (D): PLZ dhe Vendi/Ort:
Telefon: Profesioni/Beruf:
Mobil: Fax:
E-Mail: WhatsApp: f;//lizm Telegram (App): f;ﬁZin
ANTARE ME KONTO / Mitgliedern mit Konto mrisrmaehtigung
IBAN (Kontonumri):
BIC (Bankleitzahl):
Emri dhe vendi i Bankés/
Bank und Ort von Bank:
Shuma/Summe:

ANTARE BAR / Mitgliedern in Bar

[]

Cdo muaj / Monatlich
shuma / Summe:

Cdo tre muaj / Alle 3 Monate
shuma / Summe:

Cdo gjashté muaj / Alle 6 Monate
shuma / Summe:

Njé heré né vit / Jahrlich
shuma / Summe:

EUR

EUR

EUR

EUR

ANTARET E FAMILJES / Familien Mitglieder

Emri Mbiemri/Name, Nachname

Ditélindja dhe vendi / Geb. und Ort

Profesioni / Beruf

Data / Datum,

Vendi/ Ort

Nénshkrimi / Unterschrift

Islamisch albanisches Zentrum “LEVIZJA” Schwibisch Gmiind e.V.

Kontakti:

Kryetar: Abdylrrahim Leci 0176 48 37 31 88
Nénkryetar: Urim Hasani 0176 89 08 73 76
Arkatar: Mentor Mehmeti 0176 42 1472 3

www.xhamia-gmund.de | info@xhamia-gmund.de

Konto:

IBAN: DE21 6145 0050 1000 8996 36

BIC:
Kreissparkasse Ostalb

OASPDE6AXXX

Formular Nr.: 1



Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers

Islamisch albanisches Zentrum ,LEVIZJA” e.V. | Mutlanger Str. 10| 73527 Schwibisch Gmiind

Bankverbindung

IBAN: DE21 6145 0050 1000 8996 36 | BIC: OASPDE6AXXX

Glaubiger - Identifikationsnummer

DE77ZZZ00001739345

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen)

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

SEPA - Lastschriftmandat

Ich ermachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfénger, Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom
Zahlungsempfanger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:  Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen.

Zahlung

[] wiederkehrende Zahlung [CJEinmalige Zahlung

[]Monatlich am []1. des Monats [] 15. des Monats

[]3ahrlich am

Betrag in € , in Worten

Zahlungspflichtiger (Kontoinhaber)

Name

StraBe und Hausnummer

PLZ und Ort

Telefon/Mobil

IBAN . 22 Stell
(max.22steflen)  plel | QL L L]

BIC (8 oder 11 Stellen)

Ort und Datum Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfanger (Name siehe oben) (iber den Einzug in dieser

Verfahrensart unterrichten. Formular Nr.: 2



