Beitrittserkldrung
Forderverein Kulturkirche Oelixdorf e.V.

Ich will / Wir wollen Mitglied im Férderverein Kulturkirche
Oelixdorf e.V. werden.

Name, Vorname (bitte vollstandige Namen der beitretenden Mitglieder)

StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Telefon / E-Mail-Adresse
Der Jahresbeitrag

Der Jahresbeitrag betragt derzeit 12 € pro Person und wird entsprechend der Satzung vom angegebenen
Konto einmal jahrlich am 15. Februar — im Griindungsjahr am 15. Juni 2025 - (iber ein SEPA-Lastschriftmandat
eingezogen. Spendenquittungen erstellen wir auf Anfrage. Kiindigungen sind mit einer 3-monatigen Frist zum
31.12. eines jeden Kalenderjahres méglich.

Ich bin / Wir sind bereit, freiwillig pro Person

einen héheren Jahresbeitrag zu bezahlen: |:| 24 € |:| 36 € |:| anderer Betrag: ____ €

Ort, Datum, Unterschrift / Unterschriften

Datenschutzrechtliche Einwilligung

Hiermit willige ich in die Verarbeitung der von mir hier angegebenen personenbezogenen Daten zum Zwecke der
Vereinsverwaltung ein. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nur zur Durchfiihrung des Lastschriftverfahrens. Die Loschung
meiner Daten erfolgt aus Griinden der steuerrechtlichen Nachweispflicht erst 10 Jahre nach Beendigung meiner
Mitgliedschaft. Meine Einwilligung erfolgt freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden schriftlich beim Vorstand
widerrufen werden. Die ausfiihrliche Datenschutzerklarung nehme ich hiermit zur Kenntnis.

Ort, Datum, Unterschrift / Unterschriften

SEPA-Lastschriftverfahren

Forderverein Kulturkirche Oelixdorf e.V., Bornsticken 6, 25524 Qelixdorf

Nachname, Vorname der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers

Glaubiger-ldentifikationsnummer [Glaubiger ID]
Mandatsreferenz WIRD SEPARAT MITGETEILT

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermachtige den Foérderverein Kulturkirche Oelixdorf e.V. Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Férderverein Kulturkirche Oelixdorf e.V. auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

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

IBAN: DE BIC:

Name des Kreditinstituts Ort, Datum, Unterschrift
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