Mitgliedsantrag

Hiermit beantrage ich/wir,

Name, Vorname (Person1)

‘bskmnkt Kinder Mainz e.¥.

Geb.-Datum Wereimregeiter AG Waine: VH 2355

. . Lndenschemioarae 53
Tel.:/Handy: it
Email: fakedon: DRIZL 237 394

Telefos: DR3ZE 663 334 3

infogerenskrankekisdermanz.de

Wil ks ranbies rdar monr.oe
Name, Vorname (ggf.Person2)

Sperdinkonio
Geb.-Datum IRAN DEM 5515 O0L0 1529 D000 40
AK MALADESLINOR
Tel.:/Handy:
Email:

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Name des betroffenen Kindes

Geb.-Datum

die Aufnahme als Mitglied im Elternverein Krebskranke Kinder Mainz e.V., Lindenschmitstr.
53, 55131 Mainz.

Ein Exemplar der Satzung des Vereins erhalten Sie mit der Anmeldebestatigung. Dadurch bin
ich/sind wir Gber die Rechte und Pflichten eines Mitglieds unterrichtet.

Ich bin/wir sind davon unterrichtet, dass ich/wir berechtigt, aber nicht verpflichtet bin/sind,
an Mitgliederversammlungen teilzunehmen.

Aufnahmegebiihr / pro Person 25,00 € einmalig
Jahresbeitrag

Einzelperson (mindestens) 25,00 € oder €
Ehepaare (mindestens) 40,00 € oder €

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass meine Daten elektronisch gespeichert und zum
Zweck der Kontaktaufnahme verarbeitet und genutzt werden. Mir ist bekannt, dass ich
meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum/Unterschrift




i g;u-

SEPA-Lastschriftmandat -
Glaubiger-ID: DE96ZZZ0000734665 =
Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt) -

Ich ermachtige den Elternverein Krebskranke Kinder Mainz e.V., Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom
Krebskranke Kinder Mainz e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die vereinbarten
Bedingungen des jeweiligen Kreditinstituts.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung.

Vorname, Name (Kontoinhaber)

StraRe und Hausnummer

PLZ, Ort

Name der Bank

IBAN:

BIC:

Ort, Datum / Unterschrift




