
Geschichtsverein der Gemeinde lnden e.V.

EGeschäftsstelle: ln den Benden 51,524591nden i 02465/l3OO

Beitrittserklärung

Hiermit möchte(n) ich/wir in den Gesch ichtsverein der Gemeinde lnden e.V. aufgenommen werden als
(OZutreffendes bitte an kreuzen ):

o
Ordentliches Mitglied
(Jahresbeitrag 15,00€)

Angaben zur Person:

Namei

o
Korporatives Mitelied
(Jahresbeitrag 45,00€)

Vorname:

o
Mitglied in Ausbildung/Studium

(Jahresbeitrag 7,50€)

Straße:

P|Zi

Haus-Nr,:

Wohnort:

Email:

Geburtsdätum: Beitrittsdatum:

Einzugsermächtigung:
Die Ermächtigung zum Einzug von Lastschriften ist über das beigefügte SEPA-Lastschriftmandat

Erteilt / Nicht Erteilt
(Nichtzutreffendes bitte streichen)

U nterschrift:

(Bei Minderjährigen Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten)

Mitelieder des Vorstandes:

Vorsitzender: Hubert SchleiPen

Srellv. Vorsitzender: Frank Bertrams

Email: info@geschichtsverein-inden.de

Sahrlftf ührerin:Renäte Xhonneux

Kassierer: Rolf Hermanns

lnternet: www.geschi€htsverein_inden.de

Eankverblndunr:

Kreissparkasse Oüren

IBAN: DE29 395s 0110 0008 637050

BIC:SDUEDE33XXX



, .:,

SEPA-Basislastschrift-Mandat für wiederkehrende Zahlungen

Geschichtsverein der Gemeinde lnden e.V.
(Name des zahlungsempfängers)

ln den Benden 51 , 52459 lnden
(Straße, Hausnummer, P|z, Ott, Land des zahlungsempfängers)
pE13GVt00000026022
(GIäu biger-ldentifikationsnu mmer d es Za hlu ngsempfä ngers)

SEPA-Lastschrift -Mandat
lch ermächtige/wir ermächtigen den
Geschichtsverein der Gemeinde lnden e.V.
(Name des zahlungsempfänges)

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen
wir mein/unser Kreditinstitut an, die von
Geschichtsverein der Gemeinde lnden e.V.
(Name des zahlungsempfängers)

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung desbelasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
melnem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

iName des Zahlungspflichtigen)

{straße, Hausnumm er, PLz, Otl, Land des Zahlungspflichtigen)

(lnternationale Bankleitzahl 8lC des zahlungsdienstleisters des Zahlungspflichtigen)

DE__ t____ l____ l____ I____ l__
(lnternationale Bankkontonummer IBAN des zahlungspflichtigen)

(ort, Datum und Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen)

MIIEIleder des Vorstandes:

Vorsitzender: Hubert SchLeipen

Stellv. Vorsitzender: Frank Berträms

Email: inf o@Seschichtsvereln-inden.de

Schriftführerin:Renate Xhonneux

Kässlerer: Rolf Hermanns

Bankverbindunßi

Kreissparkasse Düren

IBAN: DE29 3955 0110 OOOS 6370 50

lnternet: www.ges€h ichtsverein-ind e n. d e BIC:SD U E DE 33XXx


