
 
 

U M M E L D U N G 
 
Hiermit bitte ich,  
 

Mitglieds-Nummer: NB-__________________________ 

Name:   __________________________________________________ 

Vorname: __________________________________________________ 

Straße:  __________________________________________________ 

PLZ, Ort: __________________________________________________ 

 
meine bisherige Vollmitgliedschaft bei der Siedlergemeinschaft __________________________________ 
 
ab __________________________ 
     (Änderungsdatum) 

 
zu beenden. Grund: Hausübergabe an: 
 
Name: ______________________________________________________ 

Vorname: ______________________________________________________ 

geb : ______________________________________________________ 

Straße: ______________________________________________________ 

PLZ/Ort: ______________________________________________________ 

Telefon: ______________________________________________________ 

Beruf: ______________________________________________________ 

 
 Meine Mitgliedschaft sollte jedoch in der Siedlergemeinschaft ____________________________ 
 weiterbestehen als sogenanntes „Altmitglied“. Mir ist bekannt, dass ich dadurch die verschiedenen  
 Vorteile – Versicherungen usw. nicht ,mehr in Anspruch nehmen kann. * 
 
 Die beiliegende Abbuchungsermächtigung für den Mitgliedsbeitrag für „Altmitglieder“ ist Bestandteil 
 dieser Umschreibung. 
 
 Meine Mitgliedschaft soll gelöscht werden. * 
 
* Bitte zutreffendes ankreuzen! 
 
 
 
_________________________   ____________________________________________ 
Ort/Datum       Unterschrift                

 

Blatt bitte wenden! 



 
 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

 
Hiermit ermächtige ich/wir die SIEDLERGEMEINSCHAFT _______________________________________ 
wiederkehrende Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der 

SIEDLERGEMEINSCHAFT _________________________________________ 
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstat-
tung des belasteten Beitrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbar-
ten Bedingungen. 
 
Kontoinhaber _____________________________________________________________________ 
 ( Name, Vorname, Geburtsdatum, PLZ Wohnort, Straße, Haus-Nr. ) 

IBAN: _____________________________________________________________________ 
 
BIC: _____________________________________________________________________ 

Kreditinstitut: _____________________________________________________________________ 

 
 
Wenn mein/unser Konto die Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes 
keine Verpflichtung zur Einlösung. 
 
 
________________________   _______________________________________ 
Ort/Datum       Unterschrift 

 
 


