diakids4family

Silvia Christmann * Vordergasse 1 * 67294 Morschheim *
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AUFNAHMEANTRAG
Hiermit beantrage/n ich/wir die
Einzelmitgliedschaft (20,00 € Jahresbeitrag)
Familienmitgliedschaft (30,00 € Jahresbeitrag)
Name: Vorname:
Stralle: Wohnort:
Geburtsdatum: Telefon:
E-Mail-Adresse:
Familienmitglieder: Diabetiker

(bitte auswahlen)

Vorname: Geburtsdatum:
Vorname: Geburtsdatum:
Vorname: Geburtsdatum:

Mit diesem Antrag erkenne/n ich/wir die Satzung der diakids4family e.V. an. Die angegebenen Personendaten werden in
unserer Vereinssoftware gespeichert und ausschlieBlich zum Erreichen unserer Vereinszwecke verwendet. Mir/uns ist bekannt,
dass bei stattfindenden Aktionen Fotos gemacht werden. Ich bin damit einverstanden, dass diese auf der Homepage, der
Facebook-Seite, bei Presseberichten, etc. veréffentlicht werden durfen.

(Falls nicht zutreffend, bitte durchstreichen!!!)

SEPA Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE63ZZZ00000597131

Mandatsreferenz: Wird durch den Verein festgelegt und mitgeteilt

Ich/Wir erméachtige/n diakids4family e.V. Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich/ wir mein/unser Kreditinstitut an, die diakids4family e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Kreditinstitut (Name und BIC):
IBAN: DE / / / / /

Ort, Datum: Unterschrift:
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