BEITRITTSERKLARUNG

Bersaor)er Gesinie o

Frau / Herr / Familie (bei Familien bitte alle Namen angeben)
(Beitrag: Erwachsene mind. € 2,-, Jugendliche mind. € 0,50, Familien mind. € 3,-)

NAME: e Vorname(N): coooeeeeeeeveee e geb.: i,
NAME: e Vorname(N): coveeeeeeeeeeeeeceeee e geb.: i,
NAME: e Vorname(N): cooeeeeeeeeee e geb.: i,
NAME: .o Vorname(N): cooeevveeeeeeeeeeeeeee e geb.: i,
NAME: .ot Vorname(N): coeeevveeeeeeeeeeeeeeeeeececriereeeeee e geb.: i,
Mitgliedschaft eines/einer Firma / Vereins / AMES: ......ooocueecoeeieeeieeceeeeeetieeeeeeee et eeeee e eaaeseeneee e

(Beitrag: mind. € 4,-)

PN 0 Lol L1 i TR

StralRe, Hausnr., Postleitzahl, Wohnort

E-Mail: e Telefon/MODBil ...

Mit der Speicherung und Verwendung meiner personenbezogenen Daten im Rahmen der BGV-Vereinsarbeit erkldre ich mich hiermit einverstanden.

Unterschrift
QOOVOOVVOVVOVPVVVVVVVOVVVVVVVOVVVOVVVVVVVVVVVOVVOVV0V0099

SEPA-Basis-Lastschriftmandat (sepa pirect Debit Mandate) Wiederkehrende Zahlungen/
fir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme Recurrent Payments
[Glaubiger-Identifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)] [Mandatsreferenz]

DE90ZZZz00000115816

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméchtige(n)

Betzdorfer Geschichte e.V., Bismarckstraf3e 20, 57518 Betzdorf

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von
Betzdorfer Geschichte e.V., Bismarckstral3e 20, 57518 Betzdorf auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort Unterschrift



