
                                        

  

Schwenninger ERC 04 e.V. 
WILD WINGS FUTURE 

Zum Mooswäldle 9a · 78054 VS-Schwenningen  
Tel.: 07720 / 65429 · Fax : 07720 / 64973 

www.wildwings-future.de 
info@wildwings-future.de 

                                            
Ansprechpartner:  Jürgen Deuring 
  Aktivenverwaltung 
Mobil:  01525 3996356 
eMail:  aktivenverwaltung@wildwings-future.de 
 

 

 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
Trainingsbeitrag   
gem. Trainingsbeitragsordnung                      
      
            

DE53ZZZ00000053141      
Gläubiger-Identifikationsnummer 
  

  Wiederkehrende Zahlung      
 

Zahlweise des                          jährlich                  halbjährlich    vierteljährlich  
Trainingsbeitrages:                zum 01.07.JJ                 zum 01.07.JJ, 01.01.JJ        zum 01.07.JJ, 01.10.JJ,  01.01.JJ, 01.04.JJ

           
 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Spielername:   Vorname Name         Geburtsdatum 
  
  
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Zahlungspflichtiger:   Vorname Name 
  
    
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Name der Bank  (SWIFT BIC) 
   
   
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Bankverbindung (IBAN) 
             
Ich ermächtige, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein  
Kreditinstitut an, die von auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

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. 
             
             
_____________________________   _________________   ______________________________ 
Ort Datum   Unterschrift 
             

            ___ 
Vorname Name des Erziehungsberechtigten 
 

            ___ 
Postanschrift des Erziehungsberechtigten 
 

            ___ 
             
            ___ 
Telefon Festnetz  Telefon Mobil 
 

            ___ 
E-Mail-Adresse  


