


BEITRITTSANTRAG 
  
Hiermit beantrage ich für mich den Beitritt zum Förderverein "Verein der Freunde Kiwanis-Club Region 
Fulda e.V." und erkenne die Vereinssatzung sowie den von der Mitgliederversammlung festgesetzten 
Jahresmitgliedsbeitrag in Höhe von 15,- € an.

Name:   ...............................................................................

Vorname:   ..........................................................................

Straße:   ..............................................................................

PLZ/Ort:   ............................................................................

Geb.Datum:   ......................................................................

Telefon:   ............................................................................

E-Mail-Adresse:   ................................................................

Bei einem eventuellen Austritt aus dem Verein ist dieser schriftlich zu erklären und nur zum Schluß des 
Geschäftsjahres möglich. Bereits entrichtete Beiträge werden nicht erstattet.
Änderungen der Mitgliedschaft (z.B. neue Adresse, neue Bankverbindung) sind dem Verein umgehend 
mitzuteilen.

…..................................................................................................................................................................
  Ort, Datum                                                             Unterschrift des Antragstellers

SPENDENQUITTUNG AUF WUNSCH!       
SEPA-Lastschriftmandat

Förderverein "Verein der Freunde Kiwanis-Club Region Fulda e.V." 
Am Roten Rain 30
36100 Petersberg

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE88 ZZZ 0000 2292 726

Ich ermächtige den Förderverein "Verein der Freunde Kiwanis-Club Region Fulda e.V."  Zahlungen von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein 
"Verein der Freunde Kiwanis-Club Region Fulda e.V." auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

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.
Falls der Kontoinhaber nicht Vereinsmitglied ist: Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für die Mitgliedschaft von:

Name, Vorname (Kontoinhaber):  …...............................................................................................................

Geburtsdatum:  …..............................................

Straße, HausNr.:  ….....................................................   PLZ, Ort:  …............................................................

Kreditinstitut (Name und Ort):  ….....................................................................................................................

BIC:  …........................................................................  IBAN:  …...................................................................

Ort, Datum:  ….........................................  Unterschrift des Kontoinhabers: …..............................................
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