EINTRITTSERKLARUNG ST. LUDGERUS-SCHUTZENGILDE HARWICK E.V.

Ich beantrage die Mitgliedschaft im Schiitzenverein St.-Ludgerus-Schitzengilde
Harwick eV. Folgende Angaben sind fiur die Durchfihrung des Mitgliedschafts-
verhaltnisses erforderlich. (Bitte in Druckbuchstaben)

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum

Adresse:

StraBBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

FREIWILLIGE ANGABEN:

Email:

Tag der Heirat:

Name des Partners

Ich bin damit einverstanden, dass die vorgenannten Daten zu Vereinszwecken z.B.
far Ehrungen und Jubilden durch den Verein genutzt und hierflir auch an andere
Mitglieder des Vereins (z.B. Vorstand und Offiziere) weitergegeben werden durfen.

Mir ist bekannt, dass die Einwilligung in die Datenverarbeitung der
vorbenannten Angaben freiwillig erfolgt und jederzeit durch mich ganz oder
teilweise mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden kann.

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und Geschéaftsordnung des Vereins in
der jeweils gultigen Fassung an.

Die Informationspflichten gemaf3 Artikel 13 und 14 DSGVO habe ich gelesen und zur
Kenntnis genommen. Unter (https://www.schuetzengilde-harwick.de/datenschutz/)
oder als Ausdruck.

Ort, Datum Unterschrift

€ Bezahlt

(Interner Vermerk - Bitte frei lassen)




SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT (sepA DIRECT DEBIT MANDATE)

FUR SEPA-BASIS-LASTSCHRIFTVERFAHREN/SEPA CORE DIRECT DEBIT SCHEME

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

St. Ludgerus- Schitzengilde Harwick e.V.
z. Hd. Engelbert Menert

Borkener Damm 117

48712 Gescher

Wiederkehrende Zahlungen/
Recurrent Ptayments

Glaubiger-Identifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier) Mandatsreferenz

DE61ZZZ00001199537

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

Ich/Wir erméachtige(n)

(Name des Zahlungsempfangers)

St. Ludgerus - Schitzengilde Harwick e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

(Name des Zahlungsempfangers)

St. Ludgerus - Schitzengilde Harwick e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name, StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

IBAN

BIC'

Ort, Datum Unterschrift
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