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Abonnement tiandiren journal 

________________________________________________________________________ 
Name       Vorname 

________________________________________________________________________ 
Straße      PLZ, Wohnort 

_______________________________________________________________________ 
E-Mail 
 
Ich möchte bis auf Widerruf ab ______________ das tiandiren journal abonnieren. 
 

Ich bin nicht Mitglied der DEUTSCHEN QIGONG GESELLSCHAFT e.V. und 
möchte jede Ausgabe des tiandiren journals zum Preis von € 5,00 zuzüglich € 2,00 
für den Versand im Inland, bzw. € 4,00 ins Ausland. 

Ich bin Mitglied der DEUTSCHEN QIGONG GESELLSCHAFT e.V.  und möchte 
zusätzlich _____Exemplare jeder Ausgabe des tiandiren journals zum Preis von   € 
5,00 pro Exemplar. 

______________________________________________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 
 
bitte im Original per Post an die Geschäftsstelle! 
 

DEUTSCHE QIGONG GESELLSCHAFT e.V., Guttenbrunnweg 4, D- 89165 Dietenheim
Gläubiger-Identifikationsnummer DE58ZZZ00000631656 
Mandatsreferenz      (wird gesondert mitgeteilt) 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige die DEUTSCHE QIGONG GESELLSCHAFT e.V., Zahlungen von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Deutschen 
Qigong Gesellschaft e.V. 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 Be-
dingungen. 
 
________________________________________________ 
Vorname und Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) 
 
________________________________________         __________________________________________ 
Postleitzahl, Ort und Land    Straße und Hausnummer 
 
________________________________________ __________________________________________ 
IBAN des Zahlungspflichtigen    Kreditinstitut (Name) 
  
_________________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift(en) 
 
Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für folgenden Abonnenten (nur falls abweichend vom Kontoinhaber) 
 
______________________________________________________________________ 
Name und Vorname (Straße, Nr., PLZ, Ort und Land falls abweichend vom Kontoinhaber) 
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