
HISTORISCHER VEREIN MARKT WERNECK E. V.

Mitgliedsantrag    

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Historischen Verein Markt Werneck e. V.:

Name, Vorname: ...................................................................................................................

Straße, Haus-Nr.: ..................................................................................................................

PLZ, Wohnort: .......................................................................................................................

Geburtsdatum: ..........................................    Beruf: ..............................................................

Telefon: .....................................................    Fax: …………..................................................  

E-mail: ...................................................................................................................................

□  Ich zahle den Regelbeitrag (jeweils von der Mitgliederversammlung beschlossen),
     z. Zt. Einzelmitglied 20,00 € jährlich, Familienmitgliedschaft 30,00 €  jährlich, 
     Schüler/Studenten/Auszubildende 10,00 € jährlich.        

□  Ich zahle einen freiwilligen Förderbeitrag von jährlich  .................................................. €
     (mindestens jedoch den Regelbeitrag).

□  Satzungsabdruck erwünscht

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

………………………………....................................................................................................
(Datum)             (Unterschrift)



HISTORISCHER VEREIN MARKT WERNECK E. V.

SEPA-Lastschriftmandat

Gläubiger-Identifikationsnummer DE84ZZZ00000458431
Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt)

Ich ermächtige den Historischen Verein Markt Werneck e. V. meinen/unseren 
Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die vom Historischen Verein Markt Werneck e. V. auf mein Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: 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.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Name und Vorname (Kontoinhaber)

Straße und Hausnummer

PLZ und Ort

IBAN

BIC (8 oder 11 Stellen)

..........................................................................................................................................................
(Ort, Datum)                                                       (Unterschrift)


