
KAMALASHILA INSTITUT® FÜR BUDDHISTISCHE STUDIEN UND MEDITATION, Kirchstr. 22a, D-56729 Langenfeld,
Tel +49 2655 939040, Fax +49 2655 939041, office@kamalashila.de, www.kamalashila.de
Bankverbindung Tibetisch-Buddhistische Religionsgemeinschaft
Kreissparkasse Mayen, IBAN: DE29576500100152002424, BIC: MALADE51MYN
Trägerverein Karma Kagyü Gemeinschaft Deutschland e.V., Amtsgericht Koblenz VR 20991
1) https://karma-kagyu-gemeinschaft.de/wp-content/uploads/2021/04/kkg-satzung191004.pdf

Werden Sie Fördermitglied zugunsten des
Kamalashila Instituts!

Ja, ich möchte förderndes Mitglied der Karma Kagyü Gemeinschaft Deutschland, Tibetisch-
Buddhistische Religionsgemeinschaft e.V. werden.1 Mein Mitgliedsbeitrag kommt dabei 
ausschließlich dem Kamalashila Institut zugute. 

Vorname und Name Emailadresse 

    
Anschrift (Straße, Nr., PLZ und Ort) Telefon

Der Mitgliedsbeitrag beträgt mindestens 132 Euro jährlich. Ich bezahle 

einen höheren Betrag von ____________________________ Euro   einen Regelbeitrag von 132 Euro
in vierteljährlichen Raten in halbjährlichen Raten         in jährlichen Raten.

Die Mitgliedschaft gilt bis zum 31.12. des laufenden Jahres und verlängert sich jeweils automatisch 
um ein weiteres Jahr, wenn nicht bis zum 30.09. schriftlich gekündigt wurde.

Zahlung des Mitgliedsbeitrages: 

ich zahle per Dauerauftrag (ab Eintrittsquartal)
ich erteile eine Einzugsermächtigung (ab Eintrittsquartal)

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE 94 453 00000 105074  
Mandatsreferenz (wird vom Zahlungsempfänger ausgefüllt):

__________________________________________________________________________________________________________________  
Einzugsermächtigung
Ich ermächtige den Zahlungsempfänger (Name siehe oben) die widerruflich, die von mir zu entrichtenden 
Zahlungen bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat
Ich ermächtige den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger (Name siehe oben) 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.

IBAN des Zahlungspflichtigen:  D E _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _

Kreditinstitut: ______________________________________________________________________  

BIC (8 oder 11 Stellen): _  _  _  _  _  _  _  _  |  _  _  _

Ort, Datum, Unterschrift


