Eifelverein Daleiden Dasburg


_______________________________                   ___________________________________
Name, Vorname                                                       PLZ         Wohnort

___________________                              
          ___________________________________
Geburtsdatum                                                          Straße, Hausnummer

___________________               
          
          ___________________________________              

Mitglied ab:




          MobilNr:

       FestnetzNr:
___JA________NEIN_


           __________________________________
WhatsApp-Nachrichten:


           Email:
       Beitrittserklärung und Einzugsermächtigung 

Ich trete dem Eifelverein, Ortsgruppe Daleiden-Dasburg als Mitglied bei.
Ich ermächtige, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Eifelverein auf mein Konto

gezogene Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Kontoinhabers         
Kreditinstitut

_______________________________             __________________________

IBAN-Nr. 




    BIC - Code       

DE04ZZZ00001279133

(Gläubiger-Identifikationsnummer)
Evtl. weiteres Familienmitglied: 
________________________________________________                 

         (Name, Vorname)                               (Geburtsdatum)

Einverstanden: Ich habe von der Datenschutzerklärung des Eifelvereins, OG Daleiden-Dasburg Kenntnis genommen und bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten für die Dauer der Mitgliedschaft gespeichert werden. Meine Daten dürfen nicht für Werbezwecke oder an Dritte weitergegeben werden. Mit Ausfüllen der IBAN ermächtige(n) wir (ich) den EIFELVEREIN OG Dal.-Dasb.meinen (unseren) Mitgliedsbeitrag von dem o.g. Konto abbuchen zu lassen. Ich (Wir) habe(n) das Recht, diese Einzugsermächtigung jederzeit zu widerrufen.

________________________                              ____________________________________

Datum                                                                    Unterschrift 

