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Mitgliedsantrag   

Mandatsreferenz (Mitgliedsnummer):   _______________  
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE27GWV0000359353 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied des Gettorfer Windmühlen- und Kulturverein e.V..   

 

______________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname (Kontoinhaber), Geburtsdatum    
 
                                                                               
______________________________________________________________________________________  
Straße, Hausnummer                                                                     PLZ, Ort   
 
 
 ______________________________________________________________________________________  
Emailadresse                                                                                    Telefon  
 
 
______________________________________________________________________________________  
Datum, Ort                                                                                           Unterschrift(en)                                                                                                             

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats 

1. Einzugsermächtigung  
Ich ermächtige den Gettorfer Windmühlen- und Kulturverein e.V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen 
bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.  
 
 2. SEPA-Lastschriftmandat  
Ich ermächtige den Gettorfer Windmühlen- und Kulturverein e.V. von meinem Konto Zahlungen mittels Lastschrift  
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Gettorfer Windmühlen- und Kulturverein e.V. 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.  
 
 Von mir gewünschter Mitgliedsbeitrag (jährlich mind. 18,50 EUR):   ____________________________Euro   
 
 ______________________________________________________________________________________ 
Kreditinstitut (Name und BIC)  
 
 _________/__________/__________/_________ /__________/______  
IBAN 
 
 ______________________________________________________________________________________  
Ort, Datum und Unterschrift   
 
Hinweis des Zahlungsempfängers: Die Mitgliedsbeiträge werden jährlich zum 15. Februar eingezogen. Bei 
halbjährlichen Zahlungen erfolgt der zweite Beitragsabruf am 15. August eines jeden Jahres. 


