BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT
DER
ARZTE UND PSYCHOLOGEN IN DER STRAFFALLIGENHILFE e.V

EINZUGSERMACHTIGUNG

Name, Vorname

StralRe und Hausnummer

PLZ Ort

Hiermit erméachtige ich die BAGAP widerruflich, daweils falligen Jahresmitgliedsbeitrag
in Hohe von € 4o0.-

von meinem Konto bei

Konto — Nummer Bankleitzahl

mittels Lastschrift einzuziehen.

Dieser Abrufauftrag behélt seine Gliltigkeit flr deessamte Dauer der Mitgliedschaft bzw. bis
zu einem schriftlichen Widerruf.

Anderungen meiner Bankverbindung zeige ich der BAGAR unverziglich an.

Ort und Datum Unterschrift
Bundesarbeitsgemeinschaft Johann-Schwebelstr. 33 Bank fir Sozialwirtschaft
der Arzte und Psychologen 66482 Zweibricken Kmto3225800

in der Straffalligenhilfe e.V. Tel.: 06332-486 423 BLZ: 100 205 00



