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Zur Aufnahme als Mitglied meldet sich an:

Name, Vorname Geboren

StralRe Postleitzahl Wohnort

Telefon E-Mail

Datum : Unterschrift :
Die Satzung des Vereins wird mit der Unterschrift anerkannt.

Abteilung : Aktiv |:| Passiv I:l
Einmalige Aufnahme- und Verwaltungsgebiihr fiir aktive Mitglieder
(Kinder, Jugendliche, Studenten, Erwachsene).

Pro Person: 20,- EURO in bar bei Anmeldung sofort zahlbar.
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE47ZZ7700000100391

Mandatsreferenz :
Wird vom FVF vergeben und nachgereicht

SEPA Lastschrift

Ich erméachtige den FV Faurndau den von mir/uns zu zahlenden Mitgliedsbeitrag jahrlich
bei Falligkeit von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die vom FV Faurndau auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulsen.

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.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort | |

Kreditinstitut (Name und BIC)
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Datum, Ort und Unterschrift:
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Forderverein
FV Faurndau
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Aufnahme-Antrag

Zur Aufnahme als Mitglied beim "Férderverein FV Faurndau 2018 e. V." meldet sich an:

Name, Vorname Geburtsdatum
Stralle und Hausnummer Postleitzahl Wohnort
Telefon E-Mail

Datum: Unterschrift:

Die Satzung des Vereins wird mit der Unterschrift anerkannt.
Mitgliedsbeitrag: 19,22 € jahrlich

O Ich mochte zusatzlich zum Mitgliedsbeitrag eine Spende entrichten
O einmalig in Hohe von €.
O jahrlich in Hohe von €.

SEPA Lastschrift

Ich ermachtige den Forderverein FV Faurndau 2018 e. V. widerruflich den jeweils von mir zu zahlenden
Mitgliedsbeitrag zuzlglich evtl. Spenden bei Falligkeit von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Forderverein FV Faurndau 2018 e. V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraRe und Hausnummer Postleitzahl Wohnort

Kreditinstitut (Name und BIC):

IBAN: DE

Datum: Unterschrift:

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE80ZZZ00002108376 / Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.
Kontakt:

1. Vorsitzender: Cosimo Malerba, e-Mail: malerba@arcor.de

Vorstand Finanzen: Frank Burkhardt, e-Mail: fvfvf-2018-bu@online.de



