
M itgliedsantrag - Spirax e.V.

Ich beantrage hiermit die M itgleidschaft im Spirax e.V. 
und erkenne die Satzung sowie die Beitragsordnung des
Vereins an.

Persönliche Angaben

· Name: ________________________________________________________________

· Geburtsdatum: _____________________________________________________· Geburtsdatum: _____________________________________________________

· Adresse: _____________________________________________________________

· PLZ/Ort: _____________________________________________________________

· E-M ail: ________________________________________________________________

· Telefon (optional): __________________________________________________

M itgliedsform & Beitrag
Bitte wähle deine gewünschte Beitragsform gemäß unserer
solidarischen Beitragsordnung:solidarischen Beitragsordnung:

0   Fördermitglied (ab 120€/Jahr)
0   Regelmitglied (60€/Jahr)
0   Soli-M itglied (24€/Jahr)
0   Beitragsfrei

Gewünschter Jahresbeitrag: ______________ €
(Die Angabe erfolgt freiwillig und vertraulich.
Es findet keine Prüfung statt.)Es findet keine Prüfung statt.)

SEPA-Lastschriftmandat
0   Ich ermächtige den Spirax e.V., den jährlichen M itgliedsbetrag
     per SEPA-Lastschrift von folgendem Konto einzuziehen:

·  Kontoinhaber*in: _________________________________________________

·  IBAN: _______________________________________________________________

·  BIC (optional): _____________________________________________________

·  Kreditinstitut: _____________________________________________________·  Kreditinstitut: _____________________________________________________

Hinweis: Die Einzugsermächtigung kann jederzeit schriftlich
widerrufen werden. Die Gläubiger-ID und M andatsreferenz
werden mit der ersten Abbuchung mitgeteilt.

Einverständniserklärung
0   Ich erkenne die Satzung und die Beitragsordnung des 
     Spirax e.V. an.
0   Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zum Zweck0   Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zum Zweck
     der Vereinsverwaltung  gespeichert und verarbeitet werden.

Ort, Datum: _____________________________________

Unterschrift: ____________________________________


