
Um den Verwaltungsaufwand so gering wie möglich zu halten bitten wir Sie uns die Bankeinzugsermächtigung zu erteilen.

Gläubiger Identifikationsnummer DE81ZZZ00000720967 (Mandatsreferenz wird später mitgeteilt.)

 Ich möchte per Bankeinzug bezahlen und ermächtige die Sölring Foriining e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Sölring Foriining e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften ein-
zulösen. 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. Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Vor- / Nachname (Kontoinhaber)		  Straße / Hausnummer		            Postleitzahl / Ort

IBAN		                         			                BIC (8 oder 11 Stellen)

Ort					    Datum

Unterschrift

Söl‘ring Foriining e.V.   
Am Kliff 19a  25980 Sylt /Keitum  
Tel. 04651/328 05  Fax 04651/328 84   
info@soelring-foriining.de 
www.soelring-foriining.de

Bankverbindungen
Sylter Bank    
Konto 4251  BLZ 217 918 05    
IBAN: DE51 2179 1805 0000 0042 51    
BIC: GENODEF1SYL

Nord-Ostsee-Sparkasse   
Konto 134 004 704  BLZ 217 500 00   
IBAN: DE08 2175 0000 0134 0047 04    
BIC: NOLADE21NOS   

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Söl‘ring Foriining e.V.

  Einzelmitgliedschaft   	 .mit einem Jahresbeitrag von  . . . . . . . . . . .   Euro (mind. 60,-)

  Familienmitgliedschaft 	 .mit einem Jahresbeitrag von  . . . . . . . . . . .   Euro (mind. 80,-)

	 Anzahl der Familienmitglieder   . . . . . . Erw.  . . . .Kinder (Geburtsdaten der Kinder . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )

  Firmenmitgliedschaft 	 .mit einem Jahresbeitrag von . . . . . . . . . . . .   Euro (mind. 100,-)

Name:  . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      Straße:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

PLZ / Ort:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .     Telefon:   . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

email:    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .     Datum / Unterschrift:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Aktuelle Mitgliederinformationen möchte ich per Post    oder per email    erhalten. (Zutreffendes bitte ankreuzen).		

Die „Sylter Identität“ verbindet uns alle.  
Sie sind ein Teil davon.

WI R  SIND DIE SÖL‘RING FORIINING


