Schnitkamp
& Team

Verpflegung mit Verantwortung

Schnitkamp & Team, Virnkamp 18, 48157 Miinster

Mittagessen in der ENS Neuenkirchen

Anmeldung zum Mittagessen

Vor — und Nachname des Kindes :

Anschrift:

Telefon:

falls vorhanden Nr. Minsterlandkarte und Ablaufdatum

Der Preis fiir das Abo betrdgt 36,59 € und wird unabhéngig von den Ferien 12 mal im
Jahr von Threm Konto per Lastschrift eingezogen. Bitte sorgen Sie fiir ausreichend
Deckung, da wir bei Riickgabe des Einzug eine Kostenpauschale von 10,00 €
erheben.

Mir ist bewusst, dass ich ein Abo fiir die Essensversorgung an der ENS in
Neuenkirchen abschlieBe und ich dieses Abo immer nur zum 31.01. und zum 31.07.
des Jahres mit einer Kiindigungsfrist von 4 Wochen zum Termin kiindigen kann.

Ich stimme der Speicherung meiner Daten durch Schnitkamp & Team zu. Die
Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben

Neuenkirchen den Unterschrift

Bitte fiillen Sie unbedingt auch die Riickseite dieses Schreibens aus.

Schnitkamp & Team . .
Geschéftsfiihrer: Sitz: Munster
Winfried Schnitkamp Virnkamp 18

48157 Miinster
StNr.: 336 5861 4051



SEPA-Lastschriftmandat / SEPA Direct Debit Mandate
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Glaubiger-ldentifikationsnummer / creditor identifier Zahlungsart: Zahlungsart:

Wiederkehrende Zahlung Einmalige Zahlung
type of payment: type of payment:
recurrent payment one-off payment

Schnitkamp & Team
Virnkamp 18
48157 Miinster

falls vorhanden Miunsterlandkartennummer
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Eindeutige Mandatsreferenz - Wird vom Zahlungsempfanger ausgefillt / unique mandate reference - to be completed by the creditor

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / debtor name

Name des Kindes:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): Strale und Hausnummer / debtor street and number

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): PLZ und Ort / debtor postal code and city

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): Land / debtor country

IBAN des Zahlungspflichtigen / debtor IBAN

BIC des Zahlungspflichtigen / debtor BIC

Ich erméachtige (Wir ermachtigen) den Zahlungsempfinger

Schnitkamp & Team, Zahlungen von meinem (unserem) Konto Solite die Lastschrift durch meine Bank selbstverschuldet nicht
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen eingel6st werden, ist mir bekannt, dass Kosten von 10,00 €
wir unser) Kreditinstitut an, die von Schnitkamp & Team auf mein entstehen, die durch mich erstattet werden miissen.

(unsere) Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
Der Einzug erfolgt jeweils zum 15. des Monats.
Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
(unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort / location Datum / date Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) /

signature(s) of the debtor

(c) 2012 -2018 by Sepa-Mandat.de | Informationen zu SEPA-Mandaten: www.sepa-mandat.de / informations about sepa-mandate: www.sepa-mandat.de
Verantwortlich fiir die Verwendung dieses Formulars ist ausschlieRlich der Zahlungsempfénger Schnitkamp & Team, 48157 Miinster



