BV 09 Drabenderhohe e. V., Bistritzer Gasse 7, 51674 Wiehl

Hiermit beantrage ich
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die Aufnahme im BV 09 Drabenderhéhe e. V. als| |aktives /[ __|passives Mitglied ab dem
.................................. iN der ADTEIIUNG ...oeveieieeeceeeeeeee e s

Ich bin schon in einer anderen Abteilung des BV 09 Mitglied | |ja/| |nein.

WENN JA TN WEICNEI? ettt

Aus meiner Familie sind schon 0

Der Jahresbeitrag fur Mitglieder bis 18 Jahre / Gber 18 Jahre betragt ........cccceveevvererviennenns €

Der BV 09 Drabenderhdhe gewdhrt einen Rabatt bei einer Mitgliedschaft in mindestens 2
Abteilungen des BV 09 Drabenderhdhe, von jeweils 2 Monatsbeitragen je Abteilung oder
einen Familienrabatt von 20 % je Mitglied wenn 3 Familienmitglieder im BV 09 Draben-
derhohe gemeldet sind und 30 %, wenn es mehr als 3 Familienmitglieder sind.

Personen als Mitglied im BV 09 gemeldet.

Der Einzug des Jahresbeitrages erfolgt jahrlich zum 15. ...,

Die Kiindigung der Mitgliedschaft hat schriftlich bei der jeweiligen Abteilung mit einer
Frist von 6 Wochen zum Jahresende zu erfolgen!

Ort, Datum: ...coveeveeieneeeereeeee e UNterschrift: .oo..oceeeeeeeeeeeeeeeeeeene
Erziehungsberechtigter bei Minderjanrigen: .......ocovieveeiinieienieeeeeee e

Sepa - Lastschriftmandat
Glaubiger Identifikations-Nr.: DE 14 ZZZ00000591417

Mandatsreferenz ........ccccceevveeveeniennenne : Ihre Mitgliedsnummer, die separat folgt.

Ich ermdchtige den BV 09 Drabenderhdhe, Zahlungen von meinem Konto mittels Last-
schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom BV 09 Drabender-
hohe e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum die
Erstattung des belastenden Betrages verlangen.

Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart : Wiederkehrende Zahlung

* Kontoinhaber: Name, VOrName: ........ccceevieriiernienieniieeneesiessreeseessresseesseesseessessseenns
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Im Internet; www.bv09.de



http://www.bv09.de/

	Sepa – Lastschriftmandat
	Zahlungsart : Wiederkehrende Zahlung

	Name Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	PLZ Ort: 
	Straße Nr 1: 
	Straße Nr 2: 
	Email: 
	Ort Datum: 
	Kontoinhaber Name Vorname: 
	PLZ Ort_2: 
	Straße Nr: 
	BIC Nr: 
	IBAN Nr: 
	aktiv: Off
	passiv: Off
	J: Off
	N: Off
	Datum16_af_date: 
	Anzahl Pers: [0]
	Beitrag: 
	Monat: 
	Abteilung: 
	Weitere Abteilung: 


