
SEPA-Lastschriftmandat 
 
An (Zahlungsempfänger)  Name, Vorname und genaue Anschrift des Kontoinhabers 

 

Goslarer Tennis Club 72 e.V.  ______________________________________ 

Berliner Allee 10    ______________________________________ 

 

38640 Goslar    ______________________________________ 
 
Hiermit ermächtige(n) ich/wir den Goslar Tennis Club 72 e.V., die von mir/uns zu 

entrichtenden Zahlungen wegen Beitrag, Arbeitsstunden, Trainingsgebühren, 

Hallenmiete, Getränkevorschuss bzw. –nachzahlung und Gastspielergebühren von 
meinem Konto einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Ihnen auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen, 
 
bei Name und BIC __________________________________________________________ 
 
IBAN    DE________________________________________________________________ 
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. 
Ort, Datum    Unterschrift(en) des/der Zahlungspflichtigen 
 
____________________  ______________________________________ 
 
Ab 2015; bitte hier abtrennen 

 
SEPA-Lastschriftmandat 
 
An (Zahlungsempfänger)  Name, Vorname und genaue Anschrift des Kontoinhabers 

 

Goslarer Tennis Club 72 e.V.  ______________________________________ 

Berliner Allee 10    ______________________________________ 

 

38640 Goslar    ______________________________________ 
 
Hiermit ermächtige(n) ich/wir den Goslar Tennis Club 72 e.V., die von mir/uns zu 

entrichtenden Zahlungen wegen Beitrag, Arbeitsstunden, Trainingsgebühren, 

Hallenmiete, Getränkevorschuss bzw. –nachzahlung und Gastspielergebühren von 
meinem Konto einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Ihnen auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen, 
 
bei Name und BIC __________________________________________________________ 
 
IBAN    DE________________________________________________________________ 
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. 
 
Ort, Datum    Unterschrift(en) des/der Zahlungspflichtigen 
 
____________________  ______________________________________ 


