
Ich/Wir ermächtige(n) die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz (Große Bleiche 14-16, 55116 Mainz) Zahlungen von  
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von 
der Landespflegekammer Rheinland-Pfalz 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.  
Im Falle einer unberechtigten Lastschriftrückgabe durch das Mitglied trägt das Mitglied die dadurch entstandenen Kosten. 
Das SEPA wird sofort gelöscht und es erfolgen keine weiteren Lastschrifteinzüge.

Das Mandat ist nur gültig, wenn alle Angaben vollständig ausgefüllt sind. Die SEPA Vorabinformation (Pre-Notification) 
erfolgt 14 Tage vor Fälligkeit.

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT FÜR SEPA-LASTSCHRIFTVERFAHREN – WIEDERKEHRENDE ZAHLUNGEN

NEUANLAGE 		  LÖSCHUNG 		  ÄNDERUNG

Kontoinhaber (Name, Vorname), wenn Kontoinhaber nicht gleich Mitglied

Anschrift Kontoinhaber

Kreditinstitut

IBAN

BIC 

Gewünschtes Zahlungsintervall

jährlich	
01. Januar

halbjährlich 
01. Januar, 01. Juli

vierteljährlich
01. Januar, 01. April,
01. Juli, 01. Oktober

Dieser Auftrag ist gültig ab:

Ort, Datum	 Unterschrift (Kontoinhaber)	 Unterschrift Mitglied

ich zahle selbst

– DOKUMENT BITTE IM ORIGINAL ZURÜCK  –

LANDESPFLEGEKAMMER RHEINLAND-PFALZ		
– Beitrag –
Große Bleiche 14-16
55116 Mainz

Mitgliedsnummer:	

Name, Vorname:	

Straße:	

	








Welchen Betrag bekomme ich abgebucht?

Meine Beitragsklasse     	 Beitrag bei 	 Beitrag bei	 Beitrag bei
	 jährlicher 	 halbjährlicher	 vierteljährlicher
	 Zahlungsweise 	 Zahlungsweise	 Zahlungsweise

1 		  35,- 	 €		  17,50	 €			  8,75	 €

2		  64,- 	 €		  32,- 	 €		 16,-	 €

3		  99,- 	 €		  49,50	 €		 24,75	 €

4	 120,- 	 €		  60,- 	 €		 30,-	 €

5	 139,- 	 €		  69,50	 €		 34,75	 €

6	 240,- 	 €	 120,-	 €		 60,-	 €

7	 354,-	 €	 177,-	 €		 88,50	 €	
Auszubildende 		  36,-	 €	
(§3 Abs. 3 
Hauptsatzung)	

Freiwilliges Mitglied		  60,-	 €	
(§ 3 Abs. 3 + 4 
Hauptsatzung)

ZU IHRER INFORMATION
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