Antrag auf Mitgliedschaft U8 I.KSSOI.IIJARITﬁT

Bitte in Druckbuchstaben schreiben!

Volkssolidaritat Stadtverband Wismar e.V. Hanno-Giinther-StraBe 6 b, 23968 Wismar

Landes-, Kreis-, Stadt-, Regionalverband Adresse der Verbandsgliederung

S RO B/ B2 A R0 HOR 805 S0E S0 HoM 08 B8 Ba S50 £4

Gliubiger-Identifikationsnummer: DE

Hiermit beantrage ich meine Aufnahme als Mitglied der Volkssolidaritat.

Anrede Titel Geschlecht Mitgliedschaftsbeginn

| weiblich

| |ménnlich
Name Vorname
Geburtsdatum StraBe Hausnummer
Postleitzahl Ort
Telefon* E-Mail*
Ich entrichte entsprechend der MotaC St ag/ U Zahlyngslr.}?.itr:‘m:s halbizhrli
Beitragsordnung einen monatlichen L_[vierteljahrlic halbjahrlich
Beitrag in Hohe von: | jahrlich

Ich erméchtige die Volkssolidaritat, diese Daten zu verarbeiten. Die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes bleiben unberiihrt.

Datenschutzrechtliche Erkldrung
Ich bin - jederzeit widerruflich - einverstanden, dass mein Name, meine Anschrift, mein Geburtsjahr an Unternehmen,
mit denen die Volkssolidaritdt auf Basis von Rahmenvertrdgen zusammenarbeitet zum Zwecke der Werbeansprache libermittelt werden.

lja [ |nein

Ort, Datum, Unterschrift

S E PA_LaStSCh riftm a ndat fiir wiederkehrende Zahlungen

Ich erméchtige die Volkssolidaritat:
Volkssolidaritat Stadtverband Wismar e.V.

Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von der Volkssolidaritéat:

Volkssolidaritat Stadtverband Wismar e.V.

auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber Name Vorname

StraBe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut Name und BiC

IBAN DE | I |

Ort, Datum, Unterschrift

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fiir die Mitgliedschaft des oben genannten Antragstellers. Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.
*freiwillige Angabe



