Kulturlandschaften

é Historische
Aufnahmeantrag } ) im Oldenburger Land e.V.

Ich méchte Mitglied werden im Verein ,Historische Kulturlandschaften im Oldenburger Land e.V.*

1. Vorname, Name: bei Familienmitgliedschaft 2. Vorname, Name:
StraBe, Hausnummer: Postleitzahl, Ort:

Email-Adresse zu 1:

Email-Adresse zu 2:

Geburtsdatum zu 1: Geburtsdatum zu 2:
Telefonnummer (privat) zu 1: Telefonnummer (privat) zu 2:
Telefonnummer (dienstlich) zu 1: Telefonnummer (dienstlich) zu 2:

Art der Mitgliedschaft und Jahresbeitrag

[] Einzelmitglied (Jahresbeitrag 30,00 €)

[] Familienmitgliedschaft (Jahresbeitrag 40,00 €)

[] verein / Verband (Jahresbeitrag 35,00 €)

[] Gebietskorperschaft (Jahresbeitrag nach Vereinbarung)

Der Jahresbeitrag ist féllig jeweils zum 1. Juli eines Kalenderjahres.

Unterschrift (zugleich Anerkennung der Satzung)

Ort, Datum

Hinweise zum Datenschutz:

Der Verein erhebt und verarbeitet Ilhre Daten ausschlieBlich fiir Vereinszwecke und um lhnen
Informationen liber die Vereinsarbeit zu Gibermitteln. Ihre Daten werden grundsatzlich nicht an Dritte
weitergegeben. Der Verwendung lhrer Daten kénnen Sie jederzeit formlos widersprechen.
Einzelheiten enthilt die Datenschutz-Ordnung des Vereins.



Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-Lastschriftmandates
Vereinigte Volksbank eG

Name des Zahlungsempfangers:

Historische Kulturlandschaften im Oldenburger Land e.V., Sitz: Hude
Anschrift des Zahlungsempfangers:

c/o Karin Rohde, Hasenlauf 7, 27798 Hude
Glaubiger-ldentifikationsnummer:

DE4877700002255034

Mandatsreferenz:

Jahresbeitrag Historische KL-

Einzugsermachtigung:

Ich ermachtige den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir zu
entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/unser Kreditinstitut an, die vom
Zahlungsempfianger (Name siehe oben) auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis:

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Name, Vorname des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen)

BIC des Zahlungspflichtigen (8 oder 11 Stellen)

Ort Datum

Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
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