Beitrittserkldrung Traum(g)Geburt e.V.

Nachname: StralRe:
Vorname: PLZ:
Geb.-Datum: Ort:
Email: Telefon:
(freiwillig)

Laut aktuell geltender Beitragsordnung kann jedes Mitglied seinen Jahresbeitrag nach eigenem
Ermessen selbst festlegen. Es gelten lediglich folgende Mindestbeitrage:

Art der Mitgliedschaft: Mindestbeitrag: mein persénlicher Beitrag:
L] Einzelmitgliedschaft ab 35€/Jahr €
O Familienmitgliedschaft! ab 45€/Jahr €
O ErmaRigte Mitgliedschaft?  ab 20€/Jahr €

(far Schuler, Studenten, Auszubildende, Rentner und finanziell eingeschrankte Personen)

Bei Eintritt im 4. Quartal des Jahres (01.10.-31.12.):

Fiir das verkiirzte erste Beitrittsjahr mochte ich:

[1 einen verringerten Beitrag von € (mind. 50% des Mindestbeitrages) zahlen.
[] meinen persdnlichen Jahresbeitrag in voller Hohe zahlen.

[ Ich méchte meinen Beitritt erst zum 01.01. des Folgejahres erklaren.

gewiinschte Zahlungsart:

[ Lastschrifteinzug (bitte ausgefullte Einzugsermachtigung beifiigen)

[0 Uberweisung an TraumaGeburt e.V.,
IBAN: DE46 4905 0101 0040 1411 29; BIC: WELADED1MIN (Sparkasse Minden-Liibbecke)

Bitte bestdtigen:

[] Die Satzung, Vereinsordnung und Beitragsordnung habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

[ Mit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Rahmen der Mitgliederverwaltung bin
ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

gef. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

1 Bitte den ausgefiillten Zusatzbogen ,Familienmitglieder” beifiigen. (Voraussetzungen: Siehe Beitragsordnung, Seite 1, §4)
2 Bitte Nachweis / formlosen Antrag laut Beitragsordnung beifiigen. (Voraussetzungen: Siehe Beitragsordnung, Seite 1, §4)
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempféangers / Creditor name:
TraumaGeburt e.V.

Anschrift des Zahlungsempféangers / Creditor address

StraBe und Hausnummer / Street name and number:
Schillerstr. 19 a

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
63322 Rdédermark

Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:

IDE02Z7Z00002240439,

1 1 1 1 1 1 1 1 ‘

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfinger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

‘WIRD SEPARAT MITGETXEIL_TX 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘

Ich ermachtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger
(Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (hname see above) to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment D Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address*
* Angabe freigestellt / Optional information

StraBe und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn der Zahlungsdienstleister des Zahlungspflichtigen in
einem EU-/ EWR-Mitgliedsstaat ansassig ist.

l L L L L L L L L L L ‘ Note: The BIC is optional when Debtor Bank is located in a EEA SEPA country.

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):

|

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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