LKSSOLIDARITAT

Antrag auf Mitgliedschaft

Bitte in Druckbuchstaben schreiben!

Landes—, Krei?—, Stadt-, Regionalverband : Adresse dér Ve}géndégliederung

Glaubiger-ldentifikationsnummer: 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*
Monatsbeitrag/Euro Zahlungsrhythmus

Ich entrichte entsprechend der o o o
Beitragsordnung einen monatlichen __|vierteljahriich [ halbjahrlich

Beitrag in Hohe von: [ ]jahrlich
Ich ermachtige 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 Volkssolidaritét auf Basis von Rahmenvertrédgen zusammenarbeitet zum Zwecke der Werbeansprache iibermittelt werden.

[ Jja [ Inein

Ort, Datum, Unterschrift

S E PA_ La StSC h riftm a n d at fiir wiederkehrende Zahlungen

Ich erméchtige die Volkssolidaritat:

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

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



