Herzbriicken e.V. — Begegnungen im landlichen Raum
Dorfstralle 21a, 09633 Halsbriicke

Mitgliedsantrag

Ich/wir beantrag(en)? die Mitgliedschaft im Verein Herzbriicken e.V.

O als Einzelperson tber 18 Jahre (voller Jahresbeitrag 30,- €)
O als Ehepaar, Eltern mit Kindern® (Familienbeitrag 45,- €)

[0 als Einzelperson unter 18 Jahren, Student,
Wehrdienstpflichtiger, Ersatzdienstleistender

Auszubildender oder Hartz-1V-Empfanger (ermaRigter Jahresbeitrag 15,- €)
O Foérdermitglied (juristische Person) (Jahresbeitrag” ....... yorr €)
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Sofern kein SEPA - Lastschriftmandat (siehe Rickseite) erteilt wird, sind die Mitgliedsbeitrage
gemal Beitragsordnung bis zum 01. Februar des Jahres auf das Vereinskonto

IBAN: DE39 8306 5408 0005 3624 74, BIC: WELADED1FGX bei der Deutschen Skatbank
zu Uberweisen.

Alle personenbezogenen Bezeichnungen gelten sowohl in weiblicher als auch in mannlicher Form.
Nicht Zutreffendes bitte streichen.

Bitte fiir jeden Ehepartner/jedes Familienmitglied einen eigenen Mitgliedsantrag ausfllen.

Der gewlinschte Jahresbeitrag - gemal Beitragssatzung mindestens 50,- € - ist zu erganzen.
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Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Erteilung eines SEPA Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfangers (Glaubiger):
Herzbrucken e. V.

Formale Anschrift des Zahlungsempfangers
StralBe und Hausnummer: Dorfstralie 21A
Postleitzahl und Ort:

09633 Halsbricke

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE90ZZZ00002793792

Mandatsreferenz:
Herzbricken e.V.

Ich ermachtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem
/ unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser
Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir konnen 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:
D Wiederkehrende Zahlung

D Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
Strale und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort: Datum (TT/MM/JJ1)):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Ausfertigung fur den Zahlungspflichtigen




Erteilung eines SEPA Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfangers (Glaubiger):
Herzbricken e. V.

Anschrift des Zahlungsempfangers

StralBe und Hausnummer: Dorfstralie 21A
Postleitzahl und Ort:

09633 Halsbrlcke

Glaubiger-Identifikationsnummer:
DE9S0ZZZ00002793792

Mandatsreferenz:
Herzbricken e.V.

Ich ermachtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem
/ unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser
Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

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:
D Wiederkehrende Zahlung

D Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
Stralde und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort: Datum (TT/MM/JJ1)):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Ausfertigung fir den Zahlungsempfanger




