FORDERVEREIN

LANDJUDENTUM

Mitgliedsantrag des Fordervereins IM WASGAU

Landjudentum im Wasgau e.V.

Hiermit mochte ich Mitglied des Férdervereins Landjudentum im Wasgau e.V. werden.
Die Mitgliedschaft betragt ein Rumpfjahr und verlangert sich jeweils um ein weiteres
Kalenderjahr, wenn sie nicht vor Kalenderjahresende gekiindigt wird.

Der jahrliche Mitgliedsbeitrag wird mit Eintritt und in den Folgejahren jeweils zum

01. Marz fallig und mittels der erteilten Einzugsermachtigung eingezogen.

Er ist durch die aktuell glltige Beitragsordnung fetsgelegt.

Schiler zahlen keinen Mitgliedsbeitrag 0€
Rentner und Arbeitslose zahlen einen ermaRigten Mitgliedsbeitrag 10€

Studenten, Auszubildende und Bundesfreiwilligendienstleistende zahlen

einen ermaBigten Mitgliedsbeitrag
Referendare und Volontare, sowie Doktoranten, die als wissenschaftliche 20€

Mitarbeiter beschaftigt sind, zahlen einen ermaRigten Mitgliedsbeitrag

Erwerbstatige und alle hier nicht aufgefiihrten Zahlen den vollen 30€
Mitgliedsbeitrag
Juristische Personen zahlen den doppelten Mitgliedsbeitrag 60€

Jedem Mitglied steht es frei, freiwillig einen héheren Jahresbeitrag als den durch die
Beitragsordnung festgelegten zu zahlen.

Hohe des Mitgliedsbeitrages:
(Beitrag laut Beitragsordnung - jahrlich)

Das Merkblatt zur DSVGO (siehe Anlage) habe ich zur Kenntnis genommen und erklare
mich mit meiner Unterschrift damit einverstanden. Die Satzung als Grundlage flir meine
Mitgliedschaft kann ich ebenso wie die Datenschutzerkldarung (Information gemaf
Artikel 13 und 14 der EU- DSGVO) auf der Internetseite unter: https://landjudentum-

wasgau.de/ nachlesen und downloaden.

Ort ‘ ‘

Datum

Unterschrift ‘ ‘




w LANDJUDENTUM
IM WASGAU

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers:

Forderverein Landjudentum im Wasgau e. V.

Strafle und Hausnummer:
Altes Rathaus, MarktstraRRe 7
Postleitzahl und Ort:

66994 Dahn

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE35777200002615623

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfinger auszufiillen):

Einzugsermachtigung:

Ich / Wir erméachtigen den Zahlungsempfinger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns zu
entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.
SEPA-Lastschriftmandat:

Ich / Wir erméachtigen (A) den Zahlungsempfianger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem /
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser
Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfinger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

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

Zahlungsart:

Wiederkehrende Zahlung: [ Markierfeld Einmalige Zahlung: [ Markierfeld
Name, Vormane des Zahlungspflichtigen
(Kontoinhaber): Geburtsdatum:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

eMail:

StraRe, Hausnummer: ‘ ‘

Telefon;
Postleitzahl, Ort: ‘ ‘

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort: Datum (TT/MM/111)):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich/uns der Zahlungsempfanger (Name siehe oben) Gber den Einzug in dieser
Verfahrensart unterrichten.
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