90 DOG CARE CLINIC..
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www.dogcare-clinic.com / info@dogcare-clinic.com Hdr us m ngp

Bitte per Post, eMail Scan
An den Verein oder Telefax
DOG CARE CLINIC e.V. +49 7720 99 767 16

an uns zuriick
Kronenstr. 34
78054 VILLINGEN-SCHWENNINGEN

Deutschland

Patenschaftsvertrag

Hiermit iibernehme ich eine Patenschaft fiir den unten genannten Hund, der sich in Obhut des
Vereins “DOG CARE CLINIC e.V.” in Talpe, Sri Lanka befindet.

Mit meiner finanziellen Unterstiitzung soll die Arbeit des Vereins zum Wohl der StraBenhunde in Sri
Lanka unterstiitzt werden. Dieser Patenschaftsvertrag ist jeweils zum 1. des iiberndachsten Monats
kiindbar. Einen weiterfithrenden Anspruch an meinem ,Patenhund” erwerbe ich durch die Paten-
schaft nicht.

Vorname Name

Stralle PLZ, Wohnort

Geboren am

Telefon E-Mail

Name des Hundes D Ich méchte als Pate der/des Hunde(s) genannt werden.
Meine finanzielle Unterstiitzung fiir die Arbeit des Vereins betragt €/ Monat

Ort, Datum Unterschrift

SEPA - Lastschriftmandat (ehem. Einzugserméachtigung )

Mit dem 01. Februar 2014 wird / wurde ein Einheitlicher Euro-Zahlungsverkehrsraum,
auf EnglischSingle Euro Payments Area (SEPA), eingefiihrt.

So bestehen fir Kunden europaweit keine Unterschiede mehr zwischen nationalen und
grenziiberschreitenden Zahlungen in Euro.

Das Lastschriftmandat auf der Riickseite entspricht der friiheren Einzugsermachtigung.




SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfiingers / Creditor name:
Dog Care Clinic e.V.

MMWIMMIMM

Kronenstr. 34

Postieltzahl und Ort/ Postal code and city: Land / Country:
78054 VS-Schwenningen Deutschiand / Germany

Gliubiger-identifikaionsnummer / Creditor identifier:
DE8622Z00000380116

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfiinger auszufillien) / Mandate reference (to be completed by the creditor):
wird noch festgelegt / to be determined later

Ich erméichtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger Dog Care Clinic e.V., Zahlungen von meinem / unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) welise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom

Zahlungsempfiinger Dog Care Clinic e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir knnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages veriangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor Dog Care Clinic e.V. to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor Dog Care Clinic
o.V.

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your
bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
Wiederkshrende Zahlung / Recurrent payment [] Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspfiichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

P TGN IS SO [ S R RI] SN IS
* Angabe freigestaiit / Optional information
Strafte und Hausnummer / Street name and number:

Postieltzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

lmummumtmawmmumy |

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinwele: Die Angabe des BIC kann entfalien, wenn die IBAN des Zshiungepfiichtigen mit DE beginnt.
| Note: if the creditor’s IBAN s beginning with DE, the use of the BIC could be omitied.

Ort / Location: Datum (TTAMMIJJJJ) / Dete (DDAYYYY):
| || |

Unterschrift{(en) des Zahiungspfiichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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