Beitrittserklarung o

F |
——

An: InselheimRustringen

. . . Geschéftsstelle
Inselheim Riistringen auf Wangerooge e.V. HolsteinstraBe 3 - 26389 Wilheimshaven

Karsten Braun Tel.: 04421 82663 - Fax: 04421 998434
Pionierweg 16 Email: info@inselheim.de

26129 Oldenburg

karsten.braun@inselheim.de

Hiermit erklare ich (Blockschrift),

Name, Vorname:

Stral’e, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon; Email: / ;

meinen Beitritt (Einzelmitgliedschaft oder Familienmitgliedschaft) zum Inselheim Rustringen auf Wangerooge e.V.

Die Satzung des Férdervereins kann auf der Homepage unter http://www.inselheim.de eingesehen oder auf Wunsch zugeschickt werden. Der
Mitgliedsbeitrag wird jahrlich zum 30. Januar oder dem folgenden Werktag mittels eines erteilten SEPA-Lastschriftmandats eingezogen. Die
Mitgliedschaft endet mit der schriftlichen Austrittserklarung gegentiber dem Vorstand unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist zum
Ende des Kalenderjahres. Die personlichen Daten werden ausschlieRlich zum Zwecke der Mitgliederverwaltung verwendet. Bei Anderung der
Bankverbindung bitten wir um eine Information mit Angabe der neuen Kontodaten.

O Einzelmitgliedschaft O Familienmitgliedschaft
(Mindestbeitrag: 12€) Betrag: € (Mindestbeitrag: 20 €) Betrag: €

Der Mitgliedsbeitrag ist steuerlich absetzbar. Dazu genlgt der Nachweis durch Kontoauszug. Bei Betragen tiber 200 € wird automatisch zum
Jahresende eine Zuwendungsbestatigung erstellt.

Ort, Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

Inselheim Rustringen auf Wangerooge e.V.
Holsteinstralte 3 , 26389 Wilhelmshaven

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE54Z2Z2Z00001412384
Mandatsreferenz: Ihre Mitgliedsnummer

Ich ermachtige den Zahlungsempfanger Inselheim Rliistringen auf Wangerooge e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfénger Inselheim Riistringen auf Wangerooge e.V. auf meinem 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. - Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Name, Vorname :
(Kontoinhaber)

StralRe, Nr.:

PLZ, Ort::

IBAN BIC

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber



