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  Freunde körperbehinderter Menschen e.V. 

 
 

Beitrittserklärung 
 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein „Freunde körperbehinderter Menschen 
e.V.“ in Homburg/ Saar. Die Mitgliedschaft beginnt mit der Aufnahme durch ein Vorstands-
mitglied. 
 
Vor- und Nachname:   ______________________________  
 
Geburtsdatum:            ______________________________ 
 
Straße, Hausnummer:  _____________________________ 
 
PLZ, Ort:                       _____________________________  
 
E-Mail-Adresse:            _______________________ Telefonnummer: _______________ 
 
 
Ich zahle als Beitrag (mindestens monatlich 2,00 €): 
Bitte ankreuzen:    r monatlich  r vierteljährlich  r halbjährlich  r jährlich   _______   € 
Der Beitrag wird per SEPA-Lastschrift eingezogen. 
 
Mit der Verarbeitung aller abgefragten Daten bin ich einverstanden, soweit dies zur Verfolgung der satzungsmäßigen Vereinsziele erfor-
derlich ist. Dies gilt auch für die Weitergabe an Landes-, Bundes- oder Dachverbände, in denen der Verein Mitglied ist. Weitere Daten-
schutzhinweise sind zu finden unter www.schuleamwebersberg/verein.  
Ich erkenne die Satzung des Vereins in ihrer jeweils gültigen Fassung an. 
 
 

_____________________________    ________________________________________ 
                        (Ort, Datum)                                                                                   (Unterschrift)    
                                                                                                  (bei Minderjährigen: Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten) 

 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Verein „Freunde körperbehinderter Menschen e.V.“  den Mitgliedsbeitrag von meinem 
Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von „Freunde kör-
perbehinderter Menschen e.V.“ gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen ab Belastungsdatum die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei 
die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
Kontoinhaber: _________________________ 
 
IBAN:              _________________________ BIC: ______________________________ 
 
Kreditinstitut:  __________________________ 
 
 

_____________________________    ________________________________________ 
                        (Ort, Datum)                                                                                   (Unterschrift)    
                                                                                                  (bei Minderjährigen: Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten) 

 
 

http://www.schuleamwebersberg/verein

