
   
Name  Vorname

   
Straße und Hausnummer   Geburtsdatum

   
PLZ und Wohnort  Telefon

   
E-Mail Ich möchte  den MhM-Newsletter und/oder  die Mitgliederzeitung als PDF-Dokument per E-Mail erhalten.

Bitte buchen Sie folgenden jährlichen Förderbeitrag von meinem Konto ab  24 €  50 €  100 €    € (mind. 25 €)

   
Ort, Datum und Unterschrift    Lastschriftmandat umseitig!

Fördermitgliedschaft Mieter helfen Mietern
Hamburger Mieterverein e. V. · Bartelsstraße 30 · 20357 Hamburg
Fon 040 / 431 394 - 40 · www.mhmhamburg.de

   
Name und Vorname (Kontoinhaber)

   
Straße und Hausnummer

   
PLZ und Wohnort

 
Kreditinstitut (Name)  BIC

IBAN 

   
Ort, Datum und Unterschrift
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SEPA-Lastschriftmandat
Ich ermächtige Mieter helfen Mietern · Hamburger Mieterverein e. V. · Bartelsstraße 30 · 20357 Hamburg, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise ich mein Kreditinstitut an, die von Mieter helfen Mietern auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 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.

Mandatsreferenz-Nr.
Gläubiger-IdNr.  DE21 MHM0 0000 0973 67
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Bitte ausgefüllt an: Mieter helfen Mietern · Bartelsstraße 30 · 20357 Hamburg
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