Caritasverband

fur die Landkreise
ezlree) Stade und Rotenburg e.V.

Caritasverband fur die Landkreise Stade und Rotenburg e.V.
Schiffertorsstrale 19a
21682 Stade

Antrag auf Aufnahme als stimmberechtigtes Mitglied in den
Caritasverband fur die Landkreise Stade und Rotenburg e.V.

Hiermit beantrage ich, als stimmberechtigtes Mitglied in den Caritasverband fiir die Landkreise Stade und Rotenburg e.V. aufgenommen zu
werden.

Name

Vorname

Titel

Anschrift

Geburtsdatum

Telefonnummer

Mobilnummer

@Email

Ich beantrage die Mitgliedschaft fur folgenden Zweck (Mehrfachnennungen maoglich):

o Ideellem Engagement
o Finanziellem Engagement (mind. 24,-€ jahrlich)

o Ehrenamtlichen Engagement



DerJahresbeitrag bei finanziellem Engagement betragt: 24 00Euro
Der Beitrag kann nach eigenem Ermessen erhdht werden um jéhrlich: Euro
Der gesamte Mitgliedsbeitrag betragt: Euro
Das Beitragsjahr entspricht dem Kalenderjahr.

Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass die mich betreffenden Daten vom Caritasverband fiir die Landkreise Stade und Rotenburg e.V. gespeichert und
verarbeitet werden, soweit sie FUR das Mitgliedschaftsverhaltnis, die Betreuung und der Verwaltung der Mitglieder und die Verfolgung der
Vereinsziele erforderlich sind.

Eine entsprechende Datenschutzinformation wurde mir zugestellt und habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift

Kontodaten:
Caritasverband fiir die Landkreise Stade und Rotenburg e.V.
IBAN: DE 60 24151005 0000 0878 17

Um Ihnen die Formalitéten einer Uberweisung und uns zusétzliche Verwaltungskosten zu ersparen, bieten wir Innen das SEPA-Basis-
Lastschriftverfahren an. Hierzu FULLEN Sie bitte die Einzugsermachtigung aus.
-
SEPA-Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers: Caritasverband fiir die Landkreise Stade und Rotenburg e.V.
Glaubiger-Identifikationsnummer: DE11ZZZ00002537194
Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger AUSZUFULLEN):

Ich ermachtige den Caritasverband fiir die Landkreise Stade und Rotenburg e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Caritasverband fiir die Landkreise Stade und Rotenburg e.V.
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Hinweis: Ichkanninnerhalbvonacht Wochen, beginnendmit dem Belastungsdatum, die Erstattung desbelasteten Betrages verlangen.
Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen):

BIC (8oder11Stellen):

Ort, Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Unterschrift des Verfligungsberechtigten (wenn nicht Kontoinhaber)




