OO RO Tragerverein Dorfladen Rollesbroich e.V.

Direner Str. 48a - 52152 Simmerath - tv@dorfladen-rollesbroich.de

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Tragerverein Dorfladen Rollesbroich e.V..

Personliche Angaben

Antrag bitte ausgefiillt und unterschrieben
senden an:

Tragerverein Dorfladen Rollesbroich eV.
Durener Str. 48a

52152 Simmerath

Name *: Vorname *:

StraRRe, Nr. *: PLZ, Ort *:

Geb.datum *: Email *:

Telefon : Bitte die mit * gekennzeichneten Felder ausfiillen

Mitgliedsbeitrag

Jahresbeitrag: 25,- EUR Alternativer, freiwilliger Jahresbeitrag (Mindestwert 25,- EUR):

Die Zahlung des Mitgliedsbeitrags erfolgt per Lastschrift. Auch fiir unterjahrige Eintritte wird der volle Jahresbeitrag fallig.

Aufnahme

Die Aufnahme in den Verein erfolgt auf Beschluss des Vorstandes. Die Mitgliedschaft beginnt mit dem ersten Tag des auf den Beschluss

folgenden Monats.

Einwilligungs-Erklarungen

X Die Satzung des Vereins in ihrer aktuell gliltigen Fassung habe ich gelesen.

Ich erkenne die Satzung des Vereins sowie die Festsetzungen der Beitrdge in der jeweils giiltigen Fassung an.

Ich bin mit der elektronischen Speicherung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten durch den Tragerverein Dorfladen
X Rollesbroich e.V. einverstanden, die Datenschutzinformationen im Dokument ,Hinweise zur Datenverarbeitung” habe ich

gelesen. Weiter bin ich mit Kontaktaufnahmen an meinen o.g. Kontaktdaten einverstanden. Beide Erkldrungen gelten zum
Zwecke meiner Mitgliedschaft. Ich habe jederzeit das Recht auf Loschung, Auskunft und Widerspruch.

Ich bin mit der Veréffentlichung von Daten und Personenbildnissen durch den Tragerverein Dorfladen Rollesbroich e.V.
einverstanden, die Informationen im Dokument ,Hinweise zur Veréffentlichung von Personenbildnissen” habe ich gelesen.

Ich habe jederzeit das Recht auf Widerruf.

Ort, Datum, Unterschrift:


mailto:tv@dorfladen-rollesbroich.de

@O RO Tragerverein Dorfladen Rollesbroich e.V.

Direner Str. 48a - 52152 Simmerath - tv@dorfladen-rollesbroich.de

Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines
SEPA-Lastschriftmandats

Antrag bitte ausgefiillt und unterschrieben
senden an:

Tragerverein Dorfladen Rollesbroich e.V.
Durener Str. 48a

52152 Simmerath

Name des Zahlungsempfingers:
Tragerverein Dorfladen Rollesbroich e V.

Anschrift des Zahlungsempfingers:
Direner Str. 48a, 52152 Simmerath

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE03ZZZ00002456828

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfénger auszufiillen):

Einzugserméachtigung

Ich ermachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfanger Tragerverein Dorfladen Rollesbroich e.V. widerruflich, die von mir / von uns zu entrichtenden

Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermichtige / Wir ermichtigen (A) den Zahlungsempfanger Tragerverein Dorfladen Rollesbroich e.V. Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unserem Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger Tragerverein Dorfladen

Rollesbroich e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es

gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart:

wiederkehrende Zahlungsart D einmalige Zahlungsart

Name des Zahlungspflichtigen:

Anschrift des Zahlungspflichtigen:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

BIC des Zahlungspflichtigen (8 oder 11 Stellen):

Ort: Datum (TT.MM.JJJ)):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempféanger Tragerverein Dorfladen Rollesbroich e.V. dartiber unterrichten.
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