SEPA-Uberweisung

Fir Uberweisungen innerhalb des SEPA-Raumes. Der Uberweisende trégt die Entgelte des eigenen Kreditinstituts und der
Beglnstigte der Zahlung tragt die Ubrigen Entgelte.

Sie kdnnen diesen neutralen Vordruck am Computer mit Hilfe von Adobe Acrobat Reader ausfiillen und anschlieBend auf einem
Farbdrucker ausdrucken. Danach schneiden Sie ihn in der numerierten Reihenfolge entlang der Schnittlinien aus. Den oberen
Teil geben Sie bei Ihrer Bank ab, den unteren Teil behalten Sie fir Ihre Unterlagen. Dazu kdénnen Sie den Beleg entweder noch
auf die gleiche GréBe zuschneiden, wie das Uberweisungsformular, oder Sie lassen den linken Teil mit den angedeuteten
Heftléchern stehen, damit Sie beim Lochen nicht in den bedruckten Teil lochen mussen. Wichtig: Beim Audruck keine
Seitenpasssung/Zoom zulassen, sondern im MaBstab 100% bzw. "Tatsachliche GroBe" drucken!

SEPA-Uberweisung / Zahlschein L ) .
Flir Uberweisungen in

Deutschland und

in andere EU- / EWR-

Name und Sitz des liberweisenden Kreditinstituts BIC Staaten in Euro.
Begiinstigter / Zahlungsempfanger: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 35 Stellen)
SELBSTHILFE SCHLAFAPNOE IN ESSEN EV

IBAN des Begiinstigten (max. 34 Stellen)

DE69 3605 0105 0005 0090 89

BIC (SWIFT-Code) des Kreditinstituts des Begtinstigten (8 oder 11 Stellen)
SPESDE3EXXX

Kunden-! - Ver d k, ggf. Name und Anschrift des Uberweisenden - (nur fur Beglnstigten)

Betrag: Euro, Cent

noch Verwendungszweck (insgesamt max. 2 Zeilen a 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 2 Zeilen a 35 Stellen)
. . .
Mitgliedsbeitrag / Spende

Kontoinhaber / Zahler: Name, Vorname/Firma, Ort (max. 27 Stellen, keine StraBen- oder Postfachangaben)

IBAN

08

Datum Unterschrift

06.01.2026

LICENSEE: WWW.IBAN-RECHNER.DE

05-Dez-2014 / VTSEPA2009-002

Beleg fiir Kontoinhaber / Zahler-Quittung o
Fiir Uberweisungen in

Deutschland und
in andere EU- / EWR-
den Kreditinsti BIC Staaten in Euro.

Name und Sitz des liber

Begunstigter / Zahlungsempfanger: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 35 Stellen)

SELBSTHILFE SCHLAFAPNOE IN ESSEN EV

IBAN des Begunstigten (max. 34 Stellen)

DE69 3605 0105 0005 0090 89

BIC (SWIFT-Code) des Krediti des unsti (8 oder 11 Stellen) |

SPESDE3EXXX

Betrag: Euro, Cent

Dieses Formular ist ein Service von
www.iban-rechner.de

Kund - Ver k, ggf. Name und Anschrift des Uberweisenden - (nur fur Begunstigten)

noch Verwendungszweck (insgesamt max. 2 Zeilen a 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 2 Zeilen a 35 Stellen)

Mitgliedsbeitrag / Spende

| Zahler: Name, Vorname/Firma, Ort (max. 27 Stellen, keine Straken- oder Postfachangaben)

IBAN
Il
Datum
Dies ist eine automatisch erstellte
06.01.2026 Kopie ohne Unterschrift.

Wichtige Hinweise:

Dieses Formular entspricht den "Richtlinien fur einheitliche Zahlungsvordrucke (2009)", sofern lhr
Farbdrucker die Farben korrekt wiedergibt und Sie kein Recyclingpapier verwenden (80g/m2). Leider
kénnen das nicht alle Farbdrucker. Vergleichen Sie daher zumindest einmal den Ausdruck mit einem
Formular Ihrer Bank. Wenn es hinreichend gut an die Farben des Bankformulars kommt, sollte die Bank
es akzeptieren. Drucken Sie das Formular auf keinen Fall nur im Schwarz-WeiR-Druck aus, sonst kann
es nicht maschinell verarbeitet werden. Dieses Formular wird lhnen vom Autor oder dem jeweiligen
Anbieter kostenlos zur Verfligung gestellt. Eine Veroffentlichung oder sonstige Verbreitung ist nur mit
schriftlicher Genehmigung des Autors und nur unentgeltlich erlaubt. Das Formular wird wie es ist und
ohne Gewahr oder Garantien zur Verfiigung gestellt. Nutzung nur auf eigene Gefahr.

Uberweisungsscanner einer deutschen Bank erfolgreich hinsichtlich

Dieses Formular wurde ausgeflllt und ausgedruckt mit einem
Maschinenlesbarkeit getestet.

lizenziert worden. Eine Veroffentlichung auf anderen Seiten im Internet

Dieses Formular ist fir den Anbieter www.iban-rechner.de vom Autor
oder in anderen Medien ist untersagt.


http://www.iban-rechner.de
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