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MITGLIEDSANTRAG 
 
! Frau     ! Herr     ! Firma 
 
Name:   ____________________________________________________________________________ 

Vorname:   ____________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum:      ____________________________________________________________________________ 

 

Straße:   ____________________________________________________________________________ 

Postleitzahl:  ____________________________________________________________________________ 

Ort:   ____________________________________________________________________________ 

 
Telefon:  ____________________________________________________________________________ 

E-Mail:   ____________________________________________________________________________ 

 
Ich möchte Mitglied der Bürgerinitiative Schutzgemeinschaft Schünholz auf dem Kiekeberg e.V. werden. Die 
Höhe des Jahresbeitrags beträgt mindestens 12,00 Euro. Für die Tätigkeit eines Mitglieds im Verein gilt die 
Satzung des Vereins. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass der Verein die von mir gemachten Angaben 
im Rahmen der Mitgliederverwaltung speichert und für vereinsinterne Zwecke verwendet. 
 
!   Ich besitze keinen Internetzugang und möchte per Post über künftige Mitgliederversammlungen   
      informiert werden (Veröffentlichung der Termine erfolgt auf der Vereinshomepage. 
 
 
EINZUGSERMÄCHTIGUNG 
 
Hiermit ermächtige ich die Bürgerinitiative Schutzgemeinschaft Schünholz auf dem Kiekeberg e.V.i.G. widerruflich, 
einen Jahresbeitrag in Höhe von: 
 
! 12,00 Euro         ! 24,00 Euro         ! 48,00 Euro         ! 72,00 Euro         ! ______________ Euro 
(Mindestbeitrag) 

 
zu Lasten meines Kontos durch Lastschrift einzuziehen. Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, 
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit 
meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
  
Name, Vorname: ___________________________________________________________________________ 

Kreditinstitut:  ___________________________________________________________________________ 

IBAN:   ___________________________________________________________________________ 

 

_______________________________           _______________________________________________________ 
Ort, Datum              Unterschrift des Kontoinhabers 
 
 


