Schwarzwaldverein

Birkenfeld Grifenhausen e.V.
Geschiftstelle: Kochweg 6 - 75217 Birkenfeld

BEITRITTSERKLARUNG

I.
Yor- und Zuname Geburtsdatum

Strafie, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon E-Mail

2.
"v;l’ur- und Funame Geburtsdatum

3.
Vor= und Funame Geburtsdatum

4"‘
Yor- und Zuname Geburtsdatum

5"‘
Yor- und Zuname Geburtsdatum

Der Beitrag wird erstmals fillig im Jahr nach dem Beltrict:

Einzelmitgiied: 30,- € /Jahr Geworben durch:

Alleinerziehende(r): 35,- € /Jahr

Famillenmitgliedschaft ~ 40,- € /Jahr

Firma / Insttution: 60,- € /Jahr
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Die Datenschutzerklirung unter www. sw-BirkenfeldGrifenhawsen.de erkenne ich an

Ich bin mit der Erhebung, Speicherung, Mutzung meiner Daten zum Zwecke der Mitgliederverwaltung einverstan-
den. Mitgliederdaten werden nicht an Diritte weiterpegeben. Ausfithrliche Iformationen entnehmen Sie den Daten-
schutzrichtlinien unter wvew. swy-Birkenfeld Grafenhausen. de. Meine Einwilligung kann ich jederzeit schrifdich fir die
Zukunft widerrufen.



SEPA-LASTSCHRIFTMANDAI

Gliubiger-ldentifikationsnummer: DEI51 1100000356853

Mandatsreferenz: Wird vom Schwarzwaldverein ausgefiillc
und nach dem Beitritt separat mitgeteilt.

Ich ermichtige den Zahlungsempfinger (5chwarzwaldverein Birkenfeld
Grifenhausen e.V.) Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfin-
ger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzul&sen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung.

Name, Vorname (Kontoinhaber):

Strafe

PLZ, Ort

IEAN

BIC

Ot Datum




