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Caritasverband

Abteilung Suchthilfe Tel. 0202 38903 4010 EUES wuppertal/Solingen o.y.
Kasinostralle 26 Fax 0202 76902974
42103 Wuppertal suchtberatung@caritas-wsg.de

Anmeldung zum Rauchfrei Tageskurs
Hier mit melde ich mich verbindlich zum Rauchfrei Tageskursam _ . . an.

Name und Vorname:

StraBBe und Hausnummer:

PLZ und Wohnort:

Telefonnummer:

Die Kursgebihr in Héhe von 175 € bitte ich von dem u.g. Konto einzuziehen. Bei Absage des Kurses
durch den Veranstalter (z.B. aufgrund nicht erreichter Mindestteilnehmendenzahl) wird keine Gebiihr
eingezogen bzw. vollstandig zuriickerstattet. Bei nachweislicher kurzfristiger Verhinderung der/des
Teilnehmenden (z.B. durch Krankheit) kann auf einen spateren Kurstermin umgebucht werden.

Datum Unterschrift

Caritasverband Wuppertal/Solingen e.V., Kolpingstr. 13, 42103 Wuppertal

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE19Z27Z00001060710
Mandatsreferenz CV-2023-RF01

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Caritasverband Wuppertal/Solingen e.V., einmalig eine Zahlung in Héhe von 175 € von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom
Caritasverband Wuppertal/Solingen e.V. auf mein Konto gezogene Lastschrift einzuldsen.

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

Vorname und Name (Kontoinhaber)

Strafle und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

DE

IBAN

Datum, Ort und Unterschrift
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