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Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Kinderférderverein Hochlarmark e.V.

Name:
Nachname, Vorname

Adresse:
StralRe Hausnummer
Postleitzahl Ort

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer:

Eintrittsdatum:

Mitgliedsbeitrag: 0

(frei wahlbar, mindestens

1€im Monat)
O
Abbuchung 0
O

1€im Monat
5 € im Monat

anderer Betrag:

monatlich

jahrlich

€ im Monat

Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von zwei Wochen
jederzeit flr den Folgemonat moglich.

Aktive Mitarbeit 0

Ich bin bereit, gelegentlich bei Aktionen mitzuhelfen und darf dafiir

kontaktiert werden.

Erklarung zur Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten fiir Vereinszwecke gespeichert
Datennutzung: verarbeitet und intern genutzt werden. Eine Veréffentlichung dieser Daten du
den Verein erfolgt nicht ohne meine gesonderte Zustimmung.
Ich bin mir dartiber im Klaren, dass der Verein Daten digital speichert, einen
umfassenden Schutz vor Datendiebstahl oder Hackerangriffen jedoch nicht
gewabhrleisten kann.

Ort

Datum

Unterschrift




Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempféangers
Kinderférderverein Hochlarmark e.V., Karlstr. 32, 45661 Recklinghausen

Mandatsreferenz

l l (Wird vom Verein ausgefullt)

Glaubiger-ID
[ DE2100100002686394 |

Einzugserméachtigung:
Ich erméachtige / Wir erméchtigen den Kinderférderverein Hochlarmark e.V. widerruflich, die von mir / uns zu entrichten-
den Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméchtige / Wir erméchtigen (A) den Kinderférderverein Hochlarmark e.V., Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Kinderférderverein
Hochlarmark e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart:

Wiederkehrende Zahlung [ ] Einmalige Zahlung

Name des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin:

Anschrift des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin

StrafRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin (max. 22 Stellen):

IDE

BIC (8 oder 11 Stellen):

[ DE

Ort: Datum (TT/MM/3J3JJ):

l |

Unterschrift(en) des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin:




