
Bitte senden an:  

 
 

 

Mitgliedsantrag „Freundeskreis des Zeltlager Seemoos e.V.“ 

Hiermit beantrage ich ab sofort meine/unsere Aufnahme in den Freundeskreis des Zeltlager Seemoos e.V. 

      Einzelbeitrag 15 €/Jahr        I              Familienbeitrag 25 €/Jahr 

Der Beitragseinzug erfolgt jährlich zum 15. September. 

Persönliche Angaben  

 

____________________________________________________________________________________________ 

Name            Vorname                         Geburtsdatum 

   

  ___________________________________________________________________________________________ 

 PLZ, Ort            Straße, Hausnummer                         Telefon 

   

  ___________________________________________________________________________________________ 

Email            Beruf                         Geburtsort 
    

Datenschutz 

Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für Vereinszwecke gemäß den Bestimmun-

gen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) bin ich einverstanden. Ich habe jederzeit die Möglichkeit, vom Verein Auskunft über 

diese Daten von mir zu erhalten. Meine Daten werden nach meinem Austritt aus dem Verein gelöscht. 

Infoletter: □ ja, ich möchte regelmäßig per E-Mail den Infoletter erhalten. 

Ort, Datum: _____________________________                 Unterschrift Mitglied: ________________________________ 

Erteilung eines Mandats zum Einzug von SEPA-Basis-Lastschriften 

Zahlungsempfänger: 

Freundeskreis des Zeltlager Seemoos e.V., 88045 Friedrichshafen 

Gläubiger-ID-Nr.: DE61ZZZ00001159767  I  Mandatsreferenz-Nr.: Wird separat mitgeteilt 

 

  Mandat für Einzug von SEPA-Basis-Lastschrift: 

Ich/Wir ermächtige/n den Freundeskreis des Zeltlager Seemoos e.V. Zahlungen von o. g. Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Freundeskreis des Zeltlager Seemoos e.V. 
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, 
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit mei-
nem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

____________________________________  ___________________        _________________________ 

IBAN (oder Konto-Nr.)                 BIC (oder BLZ)                      Bankinstitut 

 

___________________________________________________________________________________________ 

Name, Vorname und ggf. Anschrift des Kontoinhabers, wenn abweichend von den obigen Angaben. 

   
  

 

Ort, Datum: _____________________________                 Unterschrift Kontoinhaber: ___________________________ 

 


