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Meine Mitgliedschaft beginnt am __________________ (Datum) 
 
     Vollmitgliedschaft                 Fördermitgliedschaft 
 
 

Mein Mitgliedsbeitrag 
 
     60,- € / Jahr (Mindestbeitrag)     ________________ € / Jahr 
(Ein ermäßigter Beitrag ist auf Anfrage möglich)      (gewünschten Betrag einsetzen) 
 
 

Zahlungsweise 
 
     Überweisung                SEPA-Lastschrift-Verfahren 
     (Dauerauftrag)       (dazu bitte zusätzlich Seite 2 ausfüllen) 

jährlich 
halbjährlich (also in zwei Raten) 
vierteljährlich (also in vier Raten) 
 

Vorname, Name: ___________________________________________________ 
 
Geburtstag: _______________________________________________________ 
 
Straße, Hausnummer: _______________________________________________ 
 
PLZ, Ort: _________________________________________________________ 

 
Telefon: __________________________________________________________ 
(Angabe empfohlen, aber freiwillig) 
 

E-Mail: ___________________________________________________________ 
(Angabe empfohlen, aber freiwillig) 
 

 
_______________________         _________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift 
 
Ihre Daten werden ausschließlich intern genutzt und keinen Dritten zugänglich gemacht. 
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SEPA-Lastschrift-Mandat 
(entspricht der früheren Einzugsermächtigung) 

 
Gläubiger-Identitätsnummer der Göttinger AIDS-Hilfe: DE40GAH00000773503  
 
Ich ermächtige die Göttinger AIDS-Hilfe e. V., Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der 
Göttinger AIDS-Hilfe e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des Betrags verlangen.  
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 
Vorname, Name: ___________________________________________________ 
(Kontoinhaber_in) 
 

Straße, Hausnummer: _______________________________________________ 
 
PLZ, Ort: _________________________________________________________ 

 
IBAN:  
 
BIC:  
 
 

 
Diese SEPA-Lastschrift soll bis zu meinem schriftlichen Widerruf gegenüber der 
Göttinger AIDS-Hilfe e. V. ausgeführt werden. 
 
 
 
_______________________         _________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift 
 
 
 

Ihre Daten werden ausschließlich intern genutzt und keinen Dritten zugänglich gemacht. 
Ihre Mandatsreferenz teilen wir Ihnen im Rahmen der Mitgliedschaftsbestätigung mit. 
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