SEPA Lastschrift-Mandat

An

SPORTUNION Niederosterreich
Dr. Adolf Scharf-StralRe 25

3100 St. Polten

Creditor ID: AT36Z2Z700000023053

Mandatsreferenz

Zahlungspflichtiger
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bei (genaue Bezeichnung der KreditunterneNmung): ....occveeiiiiiiie e
Zahlungsart:
O wiederkehrende Zahlung

0O Einmalige Zahlung

Kundenwunsch

O Neu
0 Anderung folgender Daten:
O Widerruf

Ich ermé&chtige / Wir erméchtigen die SPORTUNION NO, die Landesumlage von meinem / unserem
Bankkonto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser
Kreditinstitut an, die von der SPORTUNION NO auf mein / unser Konto gezogenenen SEPA-
Lastschriften einzuldsen.

Ich kann / wir kénnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum statutengemafe Zeichnung



