
KULTURGEWÄCHS-Jolling e.V. Jolling 14, 83093 Bad Endorf


Beitrittserklärung Fördermitgliedschaft

Ich möchte Förder-Mitglied im  KULTURGEWÄCHS-Jolling e.V. werden und erkläre hiermit 
meinen Beitritt

Meine Daten :

* Name, Vorname:   ___________________________________________

* Geburtsdatum:      ___________________________________________

* Adresse:                ___________________________________________

  Telefon:                  ___________________________________________

* E-Mail:      ___________________________________________

Mein Beitrag

Der Mitgliedsbeitrag wird einmal pro Geschäftsjahr (01.01-31.12)  fällig.
Bitte ankreuzen:

☐Mindestbeitrag 50,00€
☐Mein Beitrag:

Zustimmungserklärung

☐ Ich bin damit einverstanden, dass die oben genannte E-Mail-Adresse für den Versand von
Mitgliederinformationen verwendet wird. Die Angabe der E-Mail-Adresse ist freiwillig. Die
Nutzung Ihrer E-Mail-Adresse können Sie jederzeit widerrufen.
☐ Ich erkläre mich damit einverstanden, dass vorstehende Daten, unter Beachtung der DS-GVO
und BDSG-neu, für vereinsinterne Zwecke in einer EDV-gestützten Mitglieder- und Beitragsdatei
gespeichert, übermittelt und geändert werden.

______________________________________________________________
Ort, Datum , Unterschrift: 



KULTURGEWÄCHS-Jolling e.V. Jolling 14, 83093 Bad Endorf


Das SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermächtige ich den Kulturverein KULTURGEWÄCHS-Jolling e.V. , Jolling 14, 83093 Bad 
Endorf ,widerruflich, den angegebenen Jahresbeitrag für ein Geschäftsjahr (01.01.-31.12) bei 
Fälligkeit zu Lasten meines Kontos durch SEPA-Lastschrifteinzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Verein - KULTURGEWÄCHS-Jolling e.V. 
auf mein Konto gezogenen Lastschrift 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.

Name des Mitglied:  _____________________________________________

Kontoinhaber:      _____________________________________________
(falls abweichend)

Straße, Hausnr.:      _____________________________________________

PLZ, Ort:      _____________________________________________

Bank:      _____________________________________________

IBAN:      _____________________________________________

BIC:      _____________________________________________

Wenn mein / unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des 
Kontoführenden
Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlösung. Das SEPA-Lastschriftmandat erlischt mit 
Beendigung der
Mitgliedschaft.
Die Mandatsreferenznummer wird in der Beitragsrechnung und/oder in einem gesonderten 
Schreiben
mitgeteilt. Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

______________________________________________________
Ort, Datum , Unterschrift: 


