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Kulturscheune Walstedde e.V.
Nordholter Weg 3 - 48317 Drensteinfurt-Walstedde

Anmeldung zu Mitgliedschaft

1. Personliche Angaben:

Name Vorname
StraBe PLZ, Ort
Telefon Telefon (mobil)
eMail Geburtsdatum

2. Beitrag:
X 1ch zahle den aktuellen Mitgliedsbeitrag (zur Zeit 25,- EUR jéhrlich).

[] Ich méchte den Verein dariiber hinaus unterstiitzen und zahle zusétzlich EUR
jéhrlich. Diese besondere Zuwendung kann ich jederzeit widerrufen. Auf Wunsch erhalte
ich darliber eine Spendenbescheinigung.

3. Zustimmung zur Satzung und Einzugserméchtigung:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Satzung des Vereins sorgfaltig

gelesen habe und ihr zustimme. AuBerdem ermachtige ich Kulturscheune Walstedde e.V.,
die unter 2 gewahlten Zahlungen zu Lasten meines Girokontos einzuziehen. Ein
entsprechendes SEPA-Lastschriftmandat erteile ich auf separatem Formular. Durch die
Zahlung des Mitgliedsbeitrags wird mein Antrag rechtsverbindlich. Meine persénlichen
Daten stelle ich dem Verein zum internen Gebrauch zur Verfligung, eine Weitergabe an
Dritte untersage ich.

Ort, Datum Unterschrift
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Erteilung einer Einzugserméchtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempféngers:
Kulturscheune Walstedde e.V.i. G.

Anschrift des Zahlungsempféngers
StraRe und Hausnummer:
Nordholter Weg 3

Postleitzahl und Ort:
48317 Drensteinfurt

Glidubiger-ldentifikationsnummer:
|DE62ZZZ00000527503 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen):

| |

Einzugserméchtigung:
Ich ermachtige / Wir erméchtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns zu entrichten-
den Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat: .
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 Zahlungsempfén-
ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. :

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten 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)

StraRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

ID E

BIC (8 oder 11 Stellen):

I D E i

Ort: Datum (TT/MM/JJJJ):

l _

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfanger (Name siehe oben) (iber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.



