
BEITRITTSERKLÄRUNG 

Freunde der Endarofta e.V. 

An den Römersteinen 12 

64686 Lautertal 

 

 

 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein Freunde der Endarofta e.V. 

 
Mitgliedsdaten: 

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

Nachname:.................................................................................................................................. 

Straße und Hausnummer:........................................................................................................... 

Postleitzahl und Wohnort:.......................................................................................................... 

Geburtsdatum:.................../.................../................... 

Telefon Festnetz:......................................................................................................................... 

Telefon Mobil:............................................................................................................................. 

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

Der jährliche Beitrag beträgt: 30 € (dreißig Euro). 

 

Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für 

Vereinszwecke gemäß der Satzung und den Datenschutzbestimmungen des 

Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) bin ich einverstanden. Ich habe jederzeit die 

Möglichkeit, vom Verein Auskunft über diese Daten von mir zu erhalten. Meine Daten 

werden nach dem Austritt aus dem Verein gelöscht. 

 

 

...................................................                           ……………………………………………………………………… 

 

Ort, Datum                                                               Unterschrift  
                                                                                                              (bei Minderjährigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters)                                                



SEPA-Lastschrift-Mandat (SEPA Direct Debit Mandate) 

 

 

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Creditor’s Name and adress) 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer (Creditor Identifier):  

 

Mandatsreferenz (Mandate reference): 

 

 

 

Ich ermächtige _____________________________________________________________________ 

Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von 

________________________________________________________________________ auf mein Konto gezogenen 

Lastschriften einzulösen.  

(By signing this mandate form, you authorize _______________________________________ 

to send instructions to your bank to debit your account and your bank to debit your account in accordance with the 

instruction form from ______________________________________________ 

 

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.  

(As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under terms and conditions of your agreement 

with your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was 

debited).  

 

 

Vorname und Name Kontoinhaber (Name of debtor) 

 

 

Straße und Hausnummer (Street name and number) 

 

 

Postleitzahl und Ort (Postal code and city) 

 

 

Land (Country) 

 

 

IBAN (Account number-IBAN) 

 

 

BIC (Swift BIC) 

 

 

 

Ort, Datum (Location, date)    Unterschrift (Signature) 

Freunde der Endarofta e.V.
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