Forderverein Frankischer Kabarettpreis e.V.

Geschaftsstelle Oberthulba
Ledergasse 16
97723 Oberthulba

Firma

Forderverein
Frankischer
Kabaret¢tpreis

Arnstein e.V.

MITGLIEDSANTRAG

Telefon: 09736 7515880
Telefax: 09736 7515881

Nachname

StralRe

Telefon

Email

] Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Forderverein ,,Frankischer Kabarettpreis® e.V. mit einem

Jahresbeitrag von 10,00 €.

Zusétzlich unterstutze ich die Arbeit des Vereins durch eine jahrliche Spende in Héhe von €

(Zuwendungsbestatigung wird daflir ausgestellt.)

Der Jahresbeitrag bzw. die Spende sollen im SEPA-Lastschrift-Verfahren sofort nach Eintritt in denVerein und in
den Folgejahren jeweils im Februar des laufenden Jahres eingezogen werden.

Ich bin damit einverstanden, dass meine/unsere personlichen Daten in einer Datenverarbeitungsanlage
gespeichert werden. Die Daten unterliegen dem Datenschutz und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Die Satzung desVereins erkenne ich an.

Ein Austritt kann nur zum 31.12. eines Jahres erfolgen.Voraussetzung dafir ist, dass die Austrittserklarung bis

30. November schriftlich dem Verein zugeht.

Ort / Datum

Unterschrift



Forderverein
Frankischer
Kabarettpreis

Arnstein e.V.

Erteilung eines Mandats zum Einzug von SEPA-Basis-Lastschriften:

Empfanger:

Forderverein Frankischer Kabarettpreis e.V.
Geschéftsstelle

Ledergasse 16

97723 Oberthulba

Glaubiger-ID-Nummer:

DE33Z272200001090237

Mandatsreferenz-Nr.:

Nachname,Vorname

StraRe:

PLZ / Ort;

Kontonummer / BLZ;

IBAN:

BIC:

Name der Bank:

Mandat fir Einzug von
SEPA-Basis-Lastschrift:

Ich ermé&chtige den Forderverein Frankischer Kabarettpreis Zahlungen vom o. g.
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
vom Forderverein Frankischer Kabarettpreis e.V. auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die

Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Mandat gilt fir eine einmalige Zahlung

1 Mandat gilt fur wiederkehrende Zahlungen

Ort / Datum:

Unterschrift;

* Die Mandatsreferenz-Nr. wird dem Kontoinhaber mit einer separaten Ankiindigung ber den erstmaligen Einzug
des Lastschriftbetrages mitgeteilt.
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