KIRMES OBERWESEL e.V. BTN
Wp’

Aufnahmeantrag fur Vereinsmitglieder

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied in den Verein ,,Kirmes
Oberwesel*.

Personliche Angaben

Name Vorname
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Telefon E-Mail
Geburtsdatum Die Aufnahme wird beantragt ab
Mitgliedsbeitrag
Jahresbeitrag: 10,00€

Die Zahlung des Mitgliedsbeitrags erfolgt jahrlich zu Beginn eines Kalenderjahres,
bzw. bei Neumitgliedern unverzuglich nach Aufnahme in den Verein, durch
Bankeinzug (RUckseite beachten).

Aufnahme

Die Aufnahme in den Verein erfolgt durch Beschluss des Vorstandes.

Regularien des Vereins

lch erkenne mit meiner Unterschrift die Satzung des Vereins sowie die
Festsetzungen der Beitrdge in der jeweils gultigen Fassung an.

Datenschutzhinweise

Der Schutz personenbezogener Daten ist uns ein wichtiges Anliegen. Deshalb
achten wir auf die Einhaltung der datenschutzrechtlichen Vorgaben, welche
sich insbesondere aus der Europdischen Datenschutz-Grundverordnung (DS-
GVO) und aus dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ergeben. Auf schriftlichen
oder mUndlichen Antrag informieren wir Sie Uber die Einzelheiten der von uns zur
ErfOllung der Vereinsmitgliedschaft durchgefUhrten Verarbeitung
personenbezogener Daten und lhrer jeweiligen Rechte als betroffene Person.

Datum Unterschrift

Bankverbindung: Anschrift:
Kreissparkasse Rhein-Hunsrick Kirmes Oberwesel e.V. www.kirmes-oberwesel.de
IBAN: DE74 5605 1790 0102 3032 03 Koblenzer Str. 2

BIC: MALADES1SIM 55430 Oberwesel




Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments

Zahlungsempfanger

Kirmes Oberwesel e.V.
Koblenzer Str. 2
55430 Oberwesel

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier) Mandatsreferenz

DE3377700002226786

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich/Wir erméchtige(n) Kirmes Oberwesel e.V,, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

Name des Zahlungsempfangers:

Kirmes Oberwesel 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 Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name Kontoinhaber:

StralRe / Nr.:

PLZ / Ort:

Name der Bank:

IBAN: D|E

BIC:

Ort, Datum: Unterschrift:




