
  

 

1. Kommandant : Peter Denz, Sigmund-Ehrnthaller-Str. 10, 95478 Kemnath, , ℡ 09642/7430, �p.denz@t-online.de 
1. Vorsitzender:  Roman Schäffler, Badstr. 5, 95478 Kemnath, ℡ 09642/7537, � roman.schaeffler@t-online.de 

 

Bankverbindung: Sparkasse Oberpfalz Nord,  IBAN:  DE56 7535 0000 0000 0006 04, BIC: BYLADEM1WEN 

  

 

 

 
 

 

 
Beitrittserklärung 
 
 
 
 
Name: __________________________ Vorname: __________________________ 
 

 

geb. am: __________________________  

 

 

Anschrift: _____________________________________________________________________ 

 

 

Beruf: __________________________ Tel: __________________________ 
 
 
 
 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur   FF  Kemnath   als 
 
 

förderndes Mitglied 
 
 
 
 
Förderbeitrag: _____________________ € 
 
 
Spendenquittung erwünscht             Ja                    Nein 
 
 
 
 
 
 
___________________________ ________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
  

 

FREIWILLIGE  FEUERWEHR  KEMNATH 

 



 

1. Vorsitzender:  Roman Schäffler, Badstr. 5, 95478 Kemnath, ℡ 09642/7537, � roman.schaeffler@t-online.de 
1. Kommandant : Peter Denz, Sigmund-Ehrnthaller-Str. 10, 95478 Kemnath, , ℡ 09642/7430, �p.denz@t-online.de 

 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
 
 
Name des Zahlungsempfängers: Freiwillige Feuerwehr Kemnath 
 
Anschrift des Zahlungsempfängers:  
Straße und Hausnummer: Bayreuther Str. 26 
 
Postleitzahl und Ort: 95478 Kemnath 
 
Land: Deutschland 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE64FFW00000496136 
 
 
Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen)  _________________________________________________ 
 
 
 
Ich ermächtige / wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 
  
Zahlungsart:                                   Wied erkehrende Zahlung                             Einma lige Zahlung  
 
 
 
Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): ______ ____________________________________________ 
 
 
 
Anschrift des Zahlungspflichtigen: ________________ __________________________________ 
 (Straße und Hausnummer) 
  
 
Postleitzahl und Ort: ______________________________ ____________________ 
 
 
 
Land: __________________________________________________ 
 
 
 
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen): ____ ______________________________________________ 
 
 
 
BIC (8 oder 11 Stellen): ___________________________ _______________________ 
 
 
 
Ort: __________________________________________________ 
 
 
 
Datum: __________________________________________________ 
 
 
 
 
 
Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen __________ ________________________________________ 
 

X


