
Beitrittserklärung 
 
Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zum Verband Wohneigentum – Landesverband Bayern e.V. 

                      Siedlergemeinschaft   Altenstadt / Vohenstrauß 
 
 
 Name  Vorname  Geburtsdatum 
Mitglied      

Ehegatte      

    
Straße  

PLZ,Ort   

 
 
Versichertes Objekt (falls von Wohnadresse abweichend):  
                  Straße :    __________________________________ PLZ,Ort : ___________________________ 
 
Objektart:   □ Einfamilienhaus          □  Mehrfamilienhaus (max. 4 Wohnungen, davon 3 Fremdwohnungen) 
                   □ Eigentumswohnung     □  unbebautes Grundstück (Fl.Nr. angeben)             □ Wochenendhaus 
                   □ Schrebergarten             □  Ferienwohnung        
 
Eintritt zum         .        .  20        Datum,Unterschrift d. Mitglied   
 
Falls ich eine Weitergabe meiner Anschrift an die Akquisitonspartner nicht wünsche, werde ich dies mitteilen. 
 
Ehe-/Lebenspartner sowie Miteigentümer müssen immer mit angegeben werden. 
Angaben: (z.B. Lebenspartner/ Miteigentümer) 
Name                               Vorname                                  Geb.Datum                         Straße                                  PLZ/Ort 
 

 

 

 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer (CI):  DE05ZZZ00000111041        Mandatsreferenz:  =Mitglieds-Nr. 
 
 
                                                                        24,00 EUR  derzeitiger Jahresbeitrag    
 
Der Mitgliedsbeitrag ist jeweils am 25. März jährlich fällig. 
(Bei Neuaufnahme wird anteiliger Betrag am 1. des übernächsten Monats belastet). 
 
Ich ermächtige die Siedlergemeinschaft Altenstadt/Vohenstrauß Zahlungen, insbesondere Mitgliedsbeiträge für das oben 
angeführte Mitglied, von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Siedlergemeinschaft Altenstadt/Vohenstrauß 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 
 
Kontoinhaber  : ___________________________________________________ 
 
Straße             : _____________________________   PLZ, Ort :_______________________________ 
 
IBAN             : |D|E|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    BIC ist nicht erforderlich 
 
Kreditinstitut : ____________________________________________________ 
 
 
________________                    _________________________________ 
 Datum                                            Unterschrift(en) des Kontoinhabers 


