o o0 Bewegt Politik
Ich will Campact fordern campact 2

Bitte ausgefiillt zuriicksenden: Fax: 04231/957-499 oder per Post an:

N T
Campact e.lV.
ArtilleriestralRe 6 S
O
27283 Verden /Aller S
L N ~

Mit meinen regelmdRigen Beitragen ermagliche ich Campact, schnell, ausdauernd und unabhdngig zu sein.
Ich kann meine Forderung jederzeit wieder beenden.

Ich unterstiitze Campact mit einem wochentlichen Gewiinschte Zahlungsweise:
Beitrag in Hohe von: monatlich vierteljahrlich
2¢ W3¢ mec € halbjshrlich jahrlich
Ich bezahle meinen Forderbeitrag per
Meine Kontaktdaten [] SEPA-Lastschrift
Name Kontoinhaber*in
Vorname IBAN
StraRe, Hausnummer BIC (nur bei Konten auRerhalb von Deutschland)

Ich erméchtige Campact e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Campact e.V. auf
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen. Hinweis: Ich kanninnerhalb von

Adresszusatz acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belaste-
ten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut verein-
barten Bedingungen. Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift wird
mich Campact liber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.

Glaubiger-Identifikationsummer DE84ACT00000115439

PLZ

Ort, Datum, Unterschrift
Ort

oder

[ ] Uberweisung
E-Mail

Ich iiberweise meinen Férder-Beitrag als Dauerauftrag an:
Campacte.V.

IBAN DE68 2512 0510 6980 0000 01

BIC BFSWDE33HAN



