Birgerinitiative

Beitrittserklarung

Ortsteile Schondra Gegen SuedLink e.V.

Eingetragen beim Amtsgericht Schweinfurt, Nr. VR 200505

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verein Blrgerinitiative ,Ortsteile Schondra Gegen SuedLink e.V. und erkenne die
Vereinssatzung sowie den festgesetzten Jahresmitgliedsbeitrag an. Mir ist bekannt, dass eine Kiindigung der Schriftform bedarf
und unter Einhaltung einer Frist von 3 Monaten gegeniiber dem Vorsitzenden / der Vorsitzenden zu erklaren ist. Ich bin
einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten innerhalb des Vereins elektronisch gespeichert, verarbeitet und

ausgewertet werden, soweit es zur Erflllung der Vereinsziele nétig ist.

Art der Mitgliedschaft

[1 Einzelmitgliedschaft, regular (12,00 € pro Jahr)
O Einzelmitgliedschaft, erm&Rigt (10,00 € pro Jahr)

(Rentner, Auszubildende)
0 Familienmitgliedschaft (20,00 € pro Jahr)

Name, Vorname:

StralRe, Nr.:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail:

Ort, Datum

Bei Familienmitgliedschaft bitte ausfillen:

Unterschrift des Mitglieds

Name, Vorname des Partners Geburtsdatum Unterschrift

Name, Vorname des 1. Kindes Geburtsdatum Unterschrift*
Name, Vorname des 2. Kindes Geburtsdatum Unterschrift*
Name, Vorname des 3. Kindes Geburtsdatum Unterschrift*
Name, Vorname des 4. Kindes Geburtsdatum Unterschrift*

*) bei Minderjéhrigen nicht notwendig




Birgerinitiative
Ortsteile Schondra Gegen SuedLink e.V.

Eingetragen beim Amtsgericht Schweinfurt, Nr. VR 200505

SEPA Lastschrift

Birgerinitiative ,Ortsteile Schondra Gegen SuedLink” e.V., Blumenstr. 7, 97795 Singenrain

Glaubiger-ldentifikationsnummer des Vereins: DE72 ZZZ0 0001 4471 74

Mandatsreferenz (Mitgliedsnummer):

Ich erméchtige den Verein Burgerinitiative ,Ortsteile Schondra Gegen SuedLink® e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein Birgerinitiative ,Ortsteile Schondra Gegen
SuedLink* e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname:
(Kontoinhaber)

Straf3e, Nr.:

PLZ, Ort:

Kreditinstitut:

BIC: |

IBAN:

DE

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Einfach ausfiillen und abgeben bei:

Reiner Morshauser, Blumenstr. 7, 97795 Singenrain
Jochen Knittel, Burgstr. 2, 97795 Schildeck

Petra Vogler, Hauptstr. 4, 97795 Singenrain

Florian Karges, Wiesenstr. 5, 97795 Singenrain
Roland Wiegand, Grundstr. 1a, 97795 Einraffshof
Oswald Tirbl, Am KreBberg 8, 97795 Schondra




