Dinslakener Karnevalsverein

Blau '')2isse. (\g

Mitglied im Bund "Deutscher Kirneual aV.’

Aufnahme-Antrag

Ich méchte Mitglied des DKV Blau-Weiss e.V. werden

Name:

StraBe:

Ort:

Tel.:

geb.:

MiItglied @b: e
Der Monatsbeitrag betragt fiir Erwachsene 3,00 €, fiir Kinder und Jugendliche
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres ohne eigenes Einkommen / ausgenom-
men Ausbildungsvergiitung 1,50 € (Nachweis ab 21 J. erforderlich).

Per SEPA erfolgt der Lastschrifteinzug zum 2.1. und 1.7. eines jeden Jahres.

Ich bin damit einverstanden, dass die vorgenannten Kontaktdaten zu Ver-
einszwecken durch den Verein genutzt und hierfiir auch an andere Mitglieder
des Vereins weitergegeben werden diirfen. 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 Ordnungen des Vereins
in der jeweils gliltigen Fassung an. Die umseitig abgedruckten Informationspflich-
ten gem. Artikel 13 und 14 DSGVO habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.

Datum / Unterschrift

Kontoverbindung: NISPA
IBAN: DE85 3565 0000 0000 1720 80 BIC/SWIFT: WELADED1WES

73



SEPA-BASIS-LASTSCHRIFT

Dinslakener Karnevalsverein Blau-Weif3 e.V., SchitzenstraBe 16, 46487 Wesel
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE 88 ZZZ 00000364948
Mandatsreferenz: (Mitgliedsnummer - wird vom Verein vergeben)

SEPA-Lastschrifts-Mandat
Ich ermé&chtige den Dinslakener Karnevalsverein Blau-Weif3 e.V.

von meinem Konto: ...........oooevvvivveveeveviiniennnn, BLZ: o,

Bankinstitut: ........ccccooieii mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinistitut an,

die vom Dinslakener Karnevalsverein Blau-Weil3 e.V.

auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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.
Zahlungsart: D wiederkehrende Zahlungen (bitte ankreuzen).

Vorname und Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

pe [T LTI T IRRNNNRRAND

IBAN (max. 35 Stellen) BIC (8 oder 11 Stellen)

Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) Datum (TT/MM/JJJJ) u. Ort



