
Heimat- und Altertumsverein 
Heidenheim an der Brenz e. V.

Geschäftsstelle: Rathaus · Grabenstraße 15 · 89522 Heidenheim · Telefon: 07321 327-4710 · http://hav-heidenheim.de

A N M E L D U N G
Vor- und Zuname	 .............................................................................

Beruf	 .............................................................................

Straße	 .............................................................................

PLZ, Wohnort	 .............................................................................

Telefon	 .............................................................................

eMail-Adresse	 ................................. @........................................
Bankverbindungen:	 Heidenheimer Volksbank	 IBAN:	DE36 6329 0110 0103 6520 00	 BIC:	GENODES1HDH
	 Kreissparkasse Heidenheim	 IBAN:	DE59 6325 0030 0000 8330 02	 BIC:	SOLADES1HDH
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE63ZZZ00001390397

Jahresbeitrag 19,00 Euro pro Person Zahlungsart:	 m	Einzugsermächtigung
		  (Bitte u. g. Einzugsermächtigung ausfüllen)

Einzugsermächtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

Hiermit ermächtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen wegen

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers Name und Anschrift des Kontoinhabers

Heimat- und Altertumsverein  
Heidenheim an der Brenz e. V.
Geschäftsstelle: Rathaus - GB45

Grabenstraße 15
89522 Heidenheim

......................................................................................

......................................................................................

......................................................................................

IBAN	 BIC...................................................................................... .................................................................

.................................................................................................................................................................................................
(Verpflichtungsgrund, evtl. Betragsbegrenzung)

bei Fälligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos mit der 

bei ............................................................................................................................................................................................
(genaue Bezeichnung des kontoführenden Kreditinstituts)

........................................................................................           ...............................................................................................
Ort, Datum	 Unterschrift(en)

durch Lastschrift einzuziehen.
Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung 
zur Einlösung. Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

........................................................................................           ...............................................................................................
Ort, Datum	 Unterschrift(en)


