Berufsverband
Bayerischer
Hygieneinspektoren

BBH Schatzmeister oder per

Herrn Thilo Dressel FAX: 09245 - 98 39 999
Herzogwind 35
91286 Obertrubach

Anmeldung als Foérdermitglied beim BBH

Mitgliedsnummer:
(wird vom Landesverband ausgefiillt)

Name: Vorname/n: geb.:

Adresse (optional kann auch die Firmenadresse angegeben werden)

Stral3e:
PLZ:
Ort:
Tel.:
Fax:
E-Mail:
Mobil:

Jahresmitgliedsbeitrdge (qultig ab 01.01.2013) 50,00 €

Wichtig!

Wenn sich die persdnlichen Daten (Anschrift, Bankverbindung, usw.) andern, sind diese unverziglich dem
Schatzmeister mitzuteilen. Eventuell entstehende Mehrkosten durch z. B. Fehlbuchungen gehen dann zu Las-
ten des Verursachers.

Ort, Datum Unterschrift

Landesvorsitzender Stellv. Landesvorsitzender Bankverbindung

Jurgen Lober Dirk Rieb Sparkasse Mainfranken-Wirzburg
Brunnenstrafie 23 Zum Muschbach 5 IBAN: DE26 7905 0000 0045 0057 33

95676 Wiesau 97816 Lohr a. Main BIC: BYLADEM1SWU



SEPA-Lastschriftmandat

fur wiederkehrende Zahlungen

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers

Berufsverband

Bayerischer Hygieneinspektoren
Schatzmeister

Herrn Thilo Dressel

Herzogwind 35

91286 Obertrubach

Glaubiger Identifikationsnummer
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SEPA-Lastschriftmandat
Ich/Wir ermachtige(n)

Name des Zahlungsempféangers (Glaubiger/Verein)

| Berufsverband Bayerischer Hygieneinspektoren (BBH)

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/ unser
Kreditinstitut an, die vom

Name des Zahlungsempfangers (Glaubiger/Verein)

| Berufsverband Bayerischer Hygieneinspektoren (BBH)

aufmein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Vorname, Name (Kontoinhaber)

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut
| |

IBAN BIC
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Ort, Datum Unterschrift
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