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Aktion Kindertraum gemeinniitzige Gesellschaft mbH - Pfarrlandplatz 4 - 30451 Hannover
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE382220000008465 - Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige Aktion Kindertraum gGmbH Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Aktion Kindertraum gGmbH auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen. 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.

GeméB den von lhnen gewahlten Konditionen (Spendenbetrag, Zahlungsrhythmus, Kontodaten) erfolgt die
erste Abbuchung zu dem von Ihnen gewiinschten Datum.
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