é NS A S LS -

‘FK Eriesenhelm e,¥. §

LA
auf Erwerb der MI'I'g|IedSChCIﬂ' Netzwerk Solidaritét Friesenheim e. V.

1. Vorsitzender:
Eberhard Braun
Schwarzwaldstr, 6
77948 Friesenheim
Tel. 07821 32 98 343
e-mail: netzwerk@solidaritaet-friesenheim.net

Hiermit beantrage ich unter Anerkennung der Satzung
die Mitgliedschaft im Netzwerk Solidaritdt Friesenheim e. V.

Ich bin gerne bereit, die Zwecke des Vereins finanziell zu férdem:

O Als Privatperson mit einem Jahresbeitrag von 10 Euro.

Kinder und Jugendliche sind beitragsfrei.

O ich entrichte einen Jahresbeitrag in Hohe von Euro.

(Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausflllen.)

Vorname und Name:

StraBe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Die Einzugsermdachtigung mit SEPA Lastschriffmandat habe ich erteilt (siehe Ruckseite). Der Beitrags-
einzug erfolgt zum 15.09. eines Jahres bzw. zum darauf folgenden Werktfag.

Friesenheim, den Unterschrift:

Das vollstandig ausgefullte Anmeldeformular entweder personlich bei einem Mitglied des Vorstandes
abgeben oder per Post dem 1. Vorsitzenden zukommen lassen.

VR-Eintfrag Nr. VR 701125 Die Zwecke des Vereins sind als gemeinnutzig anerkannt.
Freiburg im Breisgau Steuernummer: DE 142356643
Bankverbindung: Volksbank LahreG.  Konto 73 46 905 IBAN DE22 6829 0000 0007 3469 05

BLZ 682 900 00 BIC GENODEG6TLAH



Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats

Zahlungsempfanger:
Netzwerk Solidaritét Friesenheim e, V,
StraRe und Hausnummer: Schwarzwaldstr. 6

Postleitzahl und Ort: 77948 Friesenheim

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE2877700001688332

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszuflllen):

Einzugsermdchtigung: Ich ermdachtige (Wir ermdachtigen) den oben genannten Zahlungs-
empfanger widerruflich, die von mir / uns zu leistenden Zahlungen (Mitgliedsbeitrag / Spende)
bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem (unserem) Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat: Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von
oben genanntem Zahlungsempfanger auf mein (unser) Konto gezogene(n) Lastschrift(en) ein-
zuldsen.

Hinweis: Ich kann (Wir kbnnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsda-
tum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unse-
rem) Kreditinstitut vereinbbarten Bedingungen.

Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung O einmalige Zahlung

Bitte ausfullen:
Zahlungspflichtiger (Kontoinhaber):

Vorname und Name/Firma:

StraBe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Kreditinstitut (Name):

BIC: . bE_

IBAN: L
oder:

Kontonummer: BLZ:

Ort: Datum:

Unterschrift(en) des / der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der obengenannte Zahlungsempfdnger Uber den Einzug unterrichten.
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Fur Ihre Mitarbeit im Netzwerk Solidaritat Friesenheim ist die Erhebung, Speicherung und Nut-
zung personenbezogener Daten von Vorteil. Dies ist jedoch nur zuldssig, wenn Sie schriftlich
dazu eingewilligt haben.

lhre personenbezogene Daten werden nur vereinsintern zur Organisation und Koordination der
von Ihnen unterstUtzen MaBnahmen (Satzung § 2) herangezogen. Sie werden ein Jahr nach
lhrer letzten Beteiligung an einer MaRnahme geldscht oder wenn Sie diese Einwilligung wider-
rufen.

ErkiGrung:

Ich erklare mich auf freiwilliger Basis damit einverstanden, dass die von mir angegeben per-
sonenbezogenen Daten aufgenommen werden und zu vereinsinternen Zwecken genutzt wer-
den.

Name

Vorname

Beruf

PLZ, Wohnort

StralBe, Hausnummer

Telefon

Handy

Fax

E-mail-Adresse

Fahrerlaubnis

Sonstiges

Ich mdchte unterstutzen bei:
(Mehrfachnennung moglich)

Ort, Datum Unterschrift  (Name, Vorname)



