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ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT IM KERBVEREIN DARMSTADT-ARHEILGEN e.V.

Mit diesem Antrag erkenne ich die Vereinssatzung (www.kerbverein-arheilgen.de/kerbverein/vereinssatzung/) an.

Titel Vorname* Familienname*

mannlich [ weiblich [] divers [] grggodgzteﬁs
Geburtsdatum* Geschlecht Mitgliedsbeitrag* ' ahr)
StralRe* Nr.*
PLZ* Ort* Land
Telefon Mobil
E-Mail*

Beendigung der Mitgliedschaft
Die Beendigung der MitgliedschafterfolgtgemaR § 4 Absatz (2) unserer Satzung durch schriftliche Mitteilung an den Vor-

stand. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei Monaten zum Jahresende.

Hinweise zum Datenschutz
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gespeichert und zu Zwecken der Vereinsarbeit (bspw. E-Mail-Newsletter)

verwendetwerden durfen. Eine Weitergabe an Dritte findetausdriicklich nicht statt. Mir ist bekannt, dassich dieses Einver-
standnis in die Datenverarbeitung jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort* Datum* Unterschrift* (ggf. Erziehungsberechtigte/-r)

ERTEILUNG EINES SEPA-LASTSCHRIFTMANDATS
Ich erméachtige den Kerbverein Darmstadt-Arheilgen e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die vom Kerbverein Darmstadt-Arheilgen e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
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PLZ* Ort* Land

Kreditinstitut*

IBAN* BIC*

Hinweise zum SEPA-Lastschriftverfahren
Im Rahmen des Beitragseinzuges werden weitere folgende Daten tbermittelt:
» Glaubigeridentifikationsnummer des Vereins: DE12ZZZ00000914948

» die SEPA-Mandatsreferenz: diese entspricht Ihrer Mitgliedsnummer

Hinweis: Es kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mitdem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangtwerden. Es gelten dabei die mitmeinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ein Widerruf des Lastschriftman-

dats ist jederzeit ohne Nennung von Griinden méglich.

Ort* Datum* Unterschrift* (Kontoinhaber/-in)

* Pflichtfelder Bitte in Druckbuchstaben ausfillen. | Den ausgefiillten Antrag per Post oder E-Mail an eine deruntenstehenden Adressen senden.

Kerbverein Darmstadt-Arheilgene.V. Bornstrae 47a, 64291 Darmstadt | Telefon: +49 6151 2786317 | En’;\s,/la“: info@kerbverein-arheilgen.de
] /xerhmannschaft (@) /oarhelljer_kerbmannschaft & kerbverein-arheilgen.de
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