
 

 
 

 

 

 

 

 

 
Bankverbindung: Sparkasse Südwestpfalz | DE46 5425 0010 0016 0032 46 | MALADE51SWP 

 

1. Vorsitzende 
Dagmar Motsch 
Kanzelstraße 5 
66955 Pirmasens 
06331/66735 
dagmar.motsch@web.de 

Stellv. Vorsitzender 
Ralf Grewenig 
Rumbergring 14 
66969 Lemberg 
06331/209213 
ralf.grewenig@t-online.de 

Kassenwartin 
Simone Frank 
Burgalber Str. 13a 
66978 Donsieders 
0173/8544421 
simone_hoffmeister1984@yahoo.de 

 

Schriftführerin 
Johanna Schneiderhöhn 
Sangstraße 20 
66969 Lemberg 
0176/99589590  
johanna_sch92@yahoo.de 

Stellv. Vorsitzender 
Benjamin Frank 
Burgalber Str. 13a 
66978 Donsieders 
01511/1914470 
benjaminfrank88@gmx.de 
 
 

 

Ich unterstütze das Blasorchester Lemberg/Pfalz e.V.  
 

Herzlichen Dank! Wir, das Blasorchester Lemberg/Pfalz e.V. freuen uns, Sie als Unterstützer begrüßen zu 
dürfen. Die Unterstützungsbeiträge werden selbstverständlich satzungsgemäß eingesetzt und vor allem 
für unsere Jugendarbeit bzw. die Ausbildung unserer Jugendlichen verwendet. Selbstverständlich 
erhalten Sie jährlich eine Spendenquittung über Ihren Beitrag zur Förderung unserer Arbeit.  
  

Name, Vorname   ______________________________________________________________________  

Straße, PLZ u. Ort  ______________________________________________________________________  

Geb.-Datum    __________________________            Tel.-Nr. _______________________________  

E-Mail    ______________________________________________________________________  

 

Jährlicher Unterstützungsbeitrag:  _____________________________________€  

  

SEPA-Lastschriftmandat  

Ich/wir ermächtig(n) dem Verein Blasorchester Lemberg/Pfalz e.V., Zahlungen von meinem/unserem unten 
genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, 
die vom Verein Blasorchester Lemberg/Pfalz e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen. Der Einzug des Unterstützungsbeitrages als SEPA-Basis-Lastschrift wird immer am 15. März des 
laufenden Jahres erfolgen. Sollten sich Änderungen ergeben, so werden Sie mich/uns darüber schriftlich 
unterrichten.  
Hinweis: Ich/wir kann/können innerhalb von acht Wochen, beginnen mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen.   
  

Mandatsreferenz: Unterstützungsbeitrag    Gläubiger-ID: DE78ZZZ00000780773  

  

Kontoinhaber:   

   
(Name des Zahlungspflichtigen) 

   

 
(Kreditinstitut)  

     

 _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _   
  

(Internationale Bankleitzahl, BIC des Zahlungsdienstleisters des Zahlungspflichtigen)
  

 
 
 

DE _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _   
  

(Internationale Bankkontonummer, IBAN des Zahlungspflichtigen)
  

  
 

 

 

 

 
Ort, Datum                                                                                  Unterschriften  

   

 


