
Beitragsverwaltung SoVD 
Fax 030 – 72 62 22 – 464
Gläubiger-Identifikationsnummer: 
DE7000000000098813

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats*
SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Sozialverband Deutschland e. V.  – Beitragsverwaltung –, Zahlungen (Mitglieds beitrag) 
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
Sozial verband Deutschland e. V. – Beitragsverwaltung – 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.
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Sozialverband Deutschland e. V.

Stralauer Straße 63
10179 Berlin
www.sovd.de

Vorstand
Michaela Engelmeier
Sandra Fehlberg 

Amtsgericht
Berlin-Charlottenburg · VR 20029 B
Steuer-IdNr. 27/029/30015

Evangelische Bank eG
IBAN: DE30 5206 0410 0003 9999 39
USt-IdNr. DE 122270903

https://www.sovd.de
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