
 

 

 
 
 
 
 

 

 
Einverständniserklärung 

zum 
Lastschrifteinzugsverfahren. 

 
 
 
 

Hiermit ermächtige ich (Name/Adresse):  
 
 
 
 
 
  
 
die AIDS-Initiative Bonn e.V.  
widerruflich* Lastschriften von meinem Konto mit der IBAN: 
 
bei dem Kreditinstitut:  
      
einzuziehen. 
 
Besonderer Vermerk: 
 
 
 
 
 
 
 
Ort/Datum     Unterschrift 
 
 
 
 
 
* diese Vereinbarung kann jederzeit gekündigt und abgebuchte Beträge zurückgefordert werden. 

Graurheindorfer Str. 15 
53111 Bonn 
 
Tel.: 0228/42282 0 
Fax: 0228/42282 29 
info@aids-initiative-bonn.de 


