Beitrittserklarung / Mitgliedsantrag

Siedlergemeinschaft Herbertshofen-Rémersiedlung e.V.

Hiermit erklare ich meinen Betritt als (A oder B):
Achtung!
[[] A) Aktives Mitglied im Verband Wohneigentum Nur Aktive Mitglieder (A)
Jahresbeitrag: 37,50 € haben  Anspruch  auf
Leistungen vom Verband
B) Férdermitglied Wohneigentum!
Jahresbeitrag: 15,50 €
Name (Mitglied) Vorname Geburtsdatum
Name (Ehe-/Lebenspartner) Vorname Geburtsdatum

Strafle und Hausnummer

Telefon E-Mail

PLZ / Ort

Versichertes Objekt (falls von Wohnadresse abweichend) Stralle, PLZ, Ort

Bei mehreren Eigentiimern miissen die Miteigentiimer mit angegeben werden

Objektart: (Angaben nur fir aktive Mitglieder notig!)
() Einfamilienhaus ( ) Wochenendhaus ( ) Ferienwohnung
( ) Eigentumswohnung ( ) Unbebautes Grundstiick () Schrebergarten

() Mehrfamilienhaus (max. 4 Wohnungen, davon 3 Fremdwohnungen)

Einwilligungserkldrung

Die personenbezogenen Daten werden nur insoweit verwendet, wie es l|hr zukiinftiger
Landesverband fiir seine Mitgliederverwaltung und -betreuung bendtigt. Sie werden nicht an
Dritte weitergegeben. Diese Erklarung kann ich jederzeit schriftlich widerrufen.

Eintritt zum:

Datum Unterschrift des Mitglieds

Datum Unterschrift der Vorsitzenden

Ehe-/Lebenspartner, sowie Miteigentiimer miissen immer mit angegeben werden.

Weitere Angaben: z. B. Miteigentimer
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Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandates

Name des Zahlungsempfangers:

Siedlergemeinschaft Herbertshofen-Romersiedlung e.V.
Anschrift des Zahlungsempfangers:

Karpatenstr. 3, 86405 Herbertshofen
Glaubiger-ldentifikationsnummer:

DE342Z2200000044171
Mandatsreferenz (=Mitgliedsnummer):

lhre Mandatsreferenz ist:

Die Erstvergabe erfolgt nach der Neuanmeldung und erscheint im Text der ersten Lastschrift!

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige / Wir ermachtigen den o. g. Zahlungsempfanger Zahlungen von meinem /
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / wir unser Kreditinstitut
an, die vom o. g. Zahlungsempfanger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzul6sen.

Hinweis: Ich kann / wir koénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Wiederkehrende Zahlung
Zahlungsart

Name und Vorname des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

StralRe und Hausnummer

PLZ / Ort

IBAN des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

DE_ _|____|____|I____|I____|__
BIC des Kreditinstituts:

___DbE_____
Ort Datum

Unterschrift (en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
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