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Beitrittserklärung 
 
Hiermit beantrage/n ich/wir den Beitritt zum Dorfgemeinschaftsverein Bredenbeck e.V. 
 
1. Name, Vorname: _______________________________    geboren am ________________ 
 
2. Name, Vorname: _______________________________   geboren am ________________ 
 
Straße: __________________________   PLZ: ________   Ort: ________________________ 
 
Telefon: _________________________    E-Mail: ___________________________________ 
 
 Eintrittsdatum: _____,_____,________     
 
Grundlage der Mitgliedschaft ist die Satzung des Dorfgemeinschaftsverein Bredenbeck e.V.  
Der Vereinsbeitrag beträgt pro Mitglied jährlich € 36,00. 
Ich bin mit der Verarbeitung und Nutzung der Daten durch den Verein zur Mitgliederverwal-
tung und -information im Wege der elektronischen Datenverarbeitung einverstanden. 
 
Unterschrift zu 1._______________________    Unterschrift zu 2. ______________________ 
 
Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats. 
Der Einzug des Mitgliedsbeitrages erfolgt erstmals am 1. Bankarbeitstag des auf den Beitritt fol-
genden Monats, danach jährlich am 1. Bankarbeitstag im März. Die Einzugsermächtigung er-
lischt mit Beendigung der Mitgliedschaft. 
 
Zahlungsempfänger:                         Dorfgemeinschaftsverein Bredenbeck e.V. 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE75ZZZ00001031475   
Mandatsreferenz:                              Mitgliedsnummer- 
 
SEPA-Lastschriftmandat: 
Ich ermächtige den Dorfgemeinschaftsverein Bredenbeck e.V., Zahlungen von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Dorfgemein-
schaftsverein Bredenbeck e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, kann von mir die Erstattung 
des belasteten Betrages verlangt werden. Es gelten die dabei mit meinem Kreditinstitut verein-
barten Bedingungen. 
 
Name des Kontoinhabers: _____________________________________________________ 
 
IBAN:   DE|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
Name des Kreditinstitutes:  ___________________________ 
 
Datum: _______________________     Unterschrift _________________________________ 


