Verbindliche Anmeldung zur Fortbildung

und SEPA-Lastschriftmandat

Name der Fortbildung:

Alternatives Betreuungsmodell / Unternehmermodell
jeweils 10.00- 16.00 Uhr

BGW-Mitgliedsnummer
(unbedingt eintragen):

Veranstaltungsdatum/Ort:

EI 09.5.26 Hannover, Erstschulung EI12.9.26 Verden, Auffrischer
] 14.2.26 Hannover, Auffrischer [C114.11.26 Kirchhatten, Auffrischer

Teilnahmegebiihr / Person:

150,- Euro

Datum der letzten Schulung:
(fiir Wiederholungsteilnehmende)

Die letzte Schulung darf am Tag der
Wiederholungsschulung nicht langer als
5 Jahre zuriick liegen!

. , [CJ Kontoinhaber
Rechnungsempfanger: [ Teilnehmer
SEPA-Lastschriftmandat Mandatsreferenz:
(wird von der Kammer ausgefiillt)
Zahlungsempfanger: Tierarztekammer Niedersachsen

Korperschaft des offentlichen Rechts
Fichtestr. 13
30625 Hannover — Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE852Z700000031322

Ich ermé&chtige / Wir erméachtigen (A) den Zahlungsempféanger (Name siehe oben), Zahlungen von
meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich / weisen wir mein /

unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempféanger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto
gezogene/n Lastschrift/en einzuldsen.

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

Hinweis: Meine / Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich / wir von meinem / unserem

Kreditinstitut erhalten kann / kénnen.

Zahlungsart: einmalige Zahlung

nach Einzug erlischt das Lastschrift-Mandat automatisch

Name des / der Zahlungspflichtigen
(Kontoinhaber):

Anschrift des / der Zahlungspflichtigen

StrafRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Land:

IBAN:

BIC:

Name und Anschrift der/des Teilnehm.
(falls abweichend)

E-Mail:

Ort, Datum:

Eine kostenfreie Stornierung ist schriftlich bis vier Wochen vor gewahlter
Veranstaltung mdglich. Nach der genannten Frist: 80,- Stornierungsgebihr.

Unterschrift(en des / der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) und ggf. Firmenstempel:

Bitte senden per E-Mail an: mail@tknds.de - oder per Post an die 0.g. Anschrift.
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