Beitrittserklarung

Hiermit erkl&re ich als ordentliches Mitglied/ forderndes Mitglied (nicht zutreffendes streichen)
meinen Beitritt zum Elternverband hdrgeschéadigter Kinder Landesverband Mecklenburg-
Vorpommern e.V., Sitz Rostock.

Ich bin bereit, einen Jahresbeitrag von Euro steuerbeginstigt zu zahlen.

(Mindestbeitrag fur ordentliche Mitglieder 45,00 Euro im Jahr,
flr fordernde Mitglieder 78,00 Euro im Jahr)

Name, VVorname:

Beruf: Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

SEPA-Lastschriftmandat / Pre-Notification / Falligkeitsavis: Zum Einzug der Mitgliedsbeitrdge wird mit dem
Zahler ein SEPA-Lastschriftmandat abgeschlossen. Der Beitragseinzug erfolgt zu den unter Einzugstermine
festgelegten Falligkeit. Uber den regelméRigen Einzug von Forderungen sowie tiber Einmalzahlungen wird der
Zahler spétestens 14 Tage vor Lastschrifteinzug mittels Avis (Pre-Notification) informiert.

Einzugstermine — Wiederkehrende Zahlungen: Einzug jahrlich zum 15. April

Fallt der genannte Zahltag nicht auf einen Bankarbeitstag, erfolgt der Einzug am unmittelbar darauf folgenden Bank-
arbeitstag. Die Einzugsermachtigung kann jederzeit widerrufen werden. Bei fehlender Deckung des Kontos besteht
seitens des kontofiihrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung.

Entstehende Geblihren gehen zu meinen Lasten.

Datenschutzhinweis: Das Mitglied /der Zahlungspflichtige sind einverstanden, dass ihre Daten fir Vereins-
zwecke per EDV gespeichert werden. Der Verein wird die Daten ausschlieflich im Rahmen der Vereinsverwaltung
erfassen und verarbeiten. Es erfolgt keine Weitergabe lhrer persénlichen Daten an Dritte.

Vereinssatzung:

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des Elternverbandes hérgeschadigter Kinder Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern e.V. in der aktuell giltigen Fassung an. Die Mitgliedschaft im Verein ist fortlaufend.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich zudem, die Satzung des Elternverband hoérgeschéadigter Kinder Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern e.V. in der aktuell giiltigen Fassung erhalten zu haben.

Ort:

Datum:

Unterschrift:




Einzugserméachtigung
SEPA-Lastschriftmandat fir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren - Wiederkehrende Zahlung

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger):

Elternverband horgeschadigter Kinder
Landesverband Mecklenburg — VVorpommern e.V.
Henrik-I1bsen-Str. 20

18106 Rostock

Glaubiger-ldentifikationshummer: DE35Z77700000629451

Mandatsreferenz-Nr.
wird vom Verein ausgefiillt und dem Mitglied gesondert mitgeteilt)

Ich ermdchtige hiermit, den Elternverband horgeschadigter Kinder Landesverband MV e.V.
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die vom Elternverband hérgeschadigter Kinder Landesverband MV e.V auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweise: 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. Uber den Einzug von
Forderungen wird der Zahler spatestens 14 Tage vor Lastschrifteinzug mittels Avis (Pre-Notification) informiert.

Kontoinhaber:

IBAN:

BIC:

Kreditinstitut:

Ort/Datum:
Unterschrift:




