ALS-HILFE

L

BAYERN

ALS-HILFE-BAYERN.DE

An die

ALS-HILFE BAYERN elV.
Rolf-Pinegger-Strafie 38
D-80689 Miinchen

Von

Vorname

Nachname

Straf’e Hausnummer
PLZ Wohnort
Geburtsdatum (optional)
Telefon Festnetz

Telefon mobil (optional)
eMail

AUFNAHMEANTRAG

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 Kiindigung.

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

Optional: Freiwillige Spende
Ich erklare mich bereit — stets widerruflich — dem Verein zusatzlich mit der jahrlichen
Beitragslastschrift, den Betrag von € als Spende zukommen zu lassen.

Datenschutzerklarung (gemé&f EU-DSGVO vom 25.05.2018)

Mir ist bekannt, dass die mich betreffenden Daten in dem Verein erhoben, gespeichert und verarbeitet
werden, soweit sie fiir das Mitgliedschaftsverhdltnis, 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.

Ort Datum Unterschrift

Vereinsregister (Amtsgericht Miinchen): VR208371 Steuer-Nr.: 143/210/30867

Bankverbindung: ALS-HILFE BAYERN e. V., IBAN: DE98 7015 0000 1005 8211 84, Stadtsparkasse Miinchen
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Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandates (Wiederkehrende Zahlung)

Ich ermédchtige die ALS-HILFE BAYERN e.V. (Glaubiger-Identifikationsnummer
DE12Z77700002265673) 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 einzuldsen.

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

Straf’e Hausnummer

PLZ Wohnort

Name des Kreditinstituts

IBAN

Ort Datum Unterschrift

Vereinsregister (Amtsgericht Miinchen): VR208371 Steuer-Nr.: 143/210/30867
Bankverbindung: ALS-HILFE BAYERN e. V., IBAN: DE98 7015 0000 1005 8211 84, Stadtsparkasse Miinchen
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