Freiwillige Feuerwehr
Burgsolms e.V.

Beitrittserklarung

Hiermit melde ich mich als Mitglied des Vereins Freiwillige Feuerwehr Burgsolms e.V. an.

Name: Vorname:
Stralle: PLZ/Wohnort:
geboren am: Telefonnr.:

eMail-Adresse:

Eintrittsdatum:

Mein Beitrag betrigt jdhrlich Euro ( Mindestbeitrag 10,-- € /jdhrlich ).

Der Beitrag wird jéhrlich zum 01.03. oder — falls dieser auf ein Wochenende bzw. einen Feiertag fallen sollte — dem
darauf folgenden Bankarbeitstag von o.g. Konto abgebucht. Die Beitragshohe ergibt sich aus der jeweils giiltigen
Beitragsordnung. Uber von o0.g. Terminen oder Betriigen abweichende Kontobelastungen werde ich mindestens 30 Tage
vor Filligkeit informiert. Dies kann bei individuellen Anderungen miindlich, bei generellen Anderungen durch Aushang
im Vereinsheim oder anderweitige Veroffentlichung (Presse, Homepage usw.) erfolgen.

, den

(Ort/Datum) (Unterschrift des Mitglieds)

Freiwillige Feuerwehr Burgsolms e.V., Vors.: Edgar Saemann, Bahnhofsallee 28, 35606 Solms-Burgsolms
Bankverbindung: IBAN: DE80515500350026001966; SWIFT-BIC: HELADEF1WET
Internet: http://www.Feuerwehr-Burgsolms.de E-Mail: info @feuerwehr-burgsolms.de




manuell

- (V1)

114 903.001 Kl (Fassung Aug. 2010)

Deutscher Sparkassenverlag
Urheberrechtlich geschiitzt

0000000000103652610100

Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempféingers:
Freiwillige Feuerwehr Burgsolms e.V.

Anschrift des Zahlungsempfangers
StraBe und Hausnummer:
Bahnhofsallee 28

Postleitzahl und Ort:
35606 Solms-Burgsolms

Glaubiger-ldentifikationshummer:
|[DE35FFW00000256971 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen):

\ |

Einzugserméchtigung:

Ich ermachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfénger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns zu entrichten-
den Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermé&chtige / Wir ermé&chtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfén-
ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Zahlungsart:

Wiederkehrende Zahlung D Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
StraBe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

|ID E

BIC(8 oder 11 Stellen):

1 DE

Ort: Datum (TT/MM/JJJJ):

l |

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

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



