Mitgliedsantrag Schaffenburg e.V.
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Personliche Daten
Anderungen sind zeitnah dem Vorstand zu melden.

Vorname, Name:
StraBe, Hausnummer:
Ort, PLZ:

E-Mail:

Art der Mitgliedschaft

Vollmitgliedschaft
Oregular (30.- / Monat)
Qverglinstigt (15.- / Monat fir Azubis, Studenten etc. siehe Beitragsordnung)
OVolimitgliedschaft fur Familien gem. §1.3 der Beitragsordnung (45.-/Monat)
QOHartefall gem. §1.4 der Beitragsordnung

nach Absprache mit dem Vorstand .-/ Monat.
Unterstitzer
Mindestbeitrag 16,92 / Jahr
032 .-/ lahr O64.-/Jahr O128.-/Jahr O256.- / Jahr O / Jahr (min. 16,92 €)

Zahlungsart
(OSEPA Lastschriftmandat (siehe unten)
QUberweisung per Dauerauftrag
QBarzahlung (jeweils min. 3 Monate im Voraus)

Datum, Unterschrift
(bei Minderjahrigen zusatzlich ein Erziehungsberechtigter)
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SEPA Lastschriftmandat

Ich ermdchtige den Schaffenburg e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Schaffenburg e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
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.

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE812ZZ00001766724, Mandatsreferenz: WIRD SEPERAT MITGETEILT

Kontoinhaber:
Vorname, Name:

Stralle, Hausnummer:
Ort, PLZ:

IBAN:

Kreditinstitut:

Datum, Unterschrift
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