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Krankenpflegeverein e.V.
Tennenbronn

Hauptstr. 21  78144 Schramberg-Tennenbronn
Telefon  07729 / 91 96 96 ,   Fax  07729 / 91 99 51
Email: kpv.tennenbronn@altenhilfe-st-georgen.de
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



[bookmark: _GoBack]B e i t r i t t s e r k l ä r u n g


Nachname:	__________________________	Vorname:	___________________________

Straße/Nr.:	__________________________	PLZ/Ort:	___________________________

Telefon:	__________________________	

Mit meiner Unterschrift erkläre ich den Eintritt in den Krankenpflegeverein e.V. Tennenbronn und erkenne die Vereinssatzung in der jeweils gültigen Fassung an. Die Mitgliedschaft verlängert sich jeweils um ein Jahr, wenn nicht vier Wochen vor Kalenderjahresende schriftlich gekündigt wird.
Datenschutz:  Mitgliederdaten  werden für die interne Bearbeitung elektronisch gespeichert.


______________________________________________________
Ort, Datum, Unterschrift


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


SEPA – Lastschriftmandat

Zahlungsempfänger:  	Krankenpflegeverein e.V. Tennenbronn, Hauptstr. 21, 
		78144 Schramberg-Tennenbronn

Gläubiger-Identifikationsnummer:	DE89ZZZ00000706952

Mandatsreferenznummer:	______________________________	 			
		(Wird vom Verein ausgefüllt)

Ich ermächtige den Krankenpflegeverein e.V. Tennenbronn widerruflich, den von mir zu entrichtenden Jahresbeitrag von EUR 24,00  bei Fälligkeit einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom oben genannten Zahlungsempfänger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
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: Wiederkehrende Zahlung

Angaben des Zahlungspflichtigen:

Nachname:	________________________________	Vorname:    ____________________________________

Straße/Nr.:	________________________________	PLZ/Ort:        ____________________________________

Kreditinstitut:	____________________________________	BIC:	  __  __  __  __  __  __  __  __ __  __  __
 
IBAN:	 __  __  __  __     __  __  __  __     __  __  __  __     __  __  __  __      __  __  __  __     __  __


______________________________________________________
Ort, Datum, Unterschrift
Volksbank eG Offenburg,		 	IBAN:   DE04  6649 0000 0047 4004 06  /  BIC:  GENODE61OG1
Kreissparkasse Rottweil 			IBAN:   DE29 6425 0040 0000 6063 01  /  BIC : SOLADES1RWL
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