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An die

ALS-HILFE BAYERN e.V.

Rolf-Pinegger-Straße 38

D-80689 München

Von

Vorname

Nachname

Straße Hausnummer

PLZ Wohnort

Geburtsdatum (optional)

Telefon Festnetz

Telefon mobil (optional)

eMail

A U F N A H M E A N T R A G  

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied im ALS-HILFE BAYERN e.V. und 
erkenne die Satzung an. Austritt aus dem Verein erfolgt mit schriftlicher Kündigung. 

Der jährliche Mitgliedsbeitrag beträgt 36 €. 
Bankverbindung: ALS-HILFE BAYERN e. V. , IBAN: DE98 7015 0000 1005 8211 84
bei der Stadtsparkasse München

Optional: Freiwillige Spende 
Ich erkläre mich bereit – stets widerruflich – dem Verein zusätzlich mit der jährlichen 
Beitragslastschrift, den Betrag von ____________ € als Spende zukommen zu lassen. 

Datenschutzerklärung (gemäß EU-DSGVO vom 25.05.2018)
Mir ist bekannt, dass die mich betreffenden Daten in dem Verein erhoben, gespeichert und verarbeitet 
werden, soweit sie für das Mitgliedschaftsverhältnis, die Betreuung und der Verwaltung der Mitglieder 
und die Verfolgung der Vereinsziele erforderlich sind. Die Einwilligung zur Datenspeicherung und 
Datenverarbeitung kann jederzeit widerrufen werden. 
Schreiben Sie dazu eine E-Mail an mail@als-hilfe-bayern.de. 
Ein solcher Widerruf kann den Ausschluss aus dem Verein zur Folge haben.
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Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandates (Wiederkehrende Zahlung) 

Ich ermächtige die ALS-HILFE BAYERN e.V. (Gläubiger-Identifikationsnummer 
DE12ZZZZ00002265673) Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuzie-
hen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der ALS-HILFE BAYERN e.V. 
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Die Mandatsreferenz entspricht Ihrer Mitgliedsnummer. 

Wichtiger Hinweis:
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen. 
 
Vorname und Name 
des Kontoinhabers
Straße Hausnummer

PLZ Wohnort

Name des Kreditinstituts

IBAN
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