_ Metzdorfer Str. 20

2 Y 09573 Leubsdorf
P Tel.: 037291/20496
iaso0a0 Fax: 037291/20599

mail: waldpark-verein@t-online.de
Internet: waldpark-verein.de

WALDPARK Aufnahmeantrag

Ich méchte Mitglied des Vereins

"Christliches Haus fir Freizeit, Bildung und Begegnung - Waldpark e. V." werden.

Name, Vorname

Stral’e, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon oder Mail-Adresse (freiwillige Angabe)

Der jahrliche Mitgliedsbeitrag betragt 25 €,
fiir Rentner, Schiiler und Arbeitslose 12,50 €.

Der Verein ist auf die Spenden und Ideen der Mitglieder angewiesen, deshalb bin ich zu
folgenden freiwilligen Initiativen bereit:

[ ] Arbeitsstunden in folgendem Bereich:.................cocooooviiiniiiinnnn.
zusétzlichen Spenden in folgender Hohe:

jahrlich: ...
einmalig: ...

Der Mitgliedsbeitrag ist jahrlich fallig.
Es besteht die Mdéglichkeit, den Mitgliedsbeitrag durch Lastschrift abbuchen zu lassen.
Dafir bitte die Ruckseite ausfillen.

Bei Uberweisungen bitte folgende Daten angeben:

Waldpark e.V.

Sparkasse Mittelsachsen

BIC: WELADED1FGX

IBAN: DE70870520003600009698

Ort, Datum Unterschrift

Dieses Blatt bitte zuriicksenden an:

Christliches Haus Waldpark e. V.
Metzdorfer Str. 20
09573 Leubsdorf



Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name Zahlungsempfanger:

Christliches Haus fiir Freizeit, Bildung und Begegnung Waldpark e.V.

Anschrift des Zahlungsempfingers

Metzdorfer Str. 20
09573 Leubsdorf

Glaubiger-ldentifikationsnummer:

DE11WPK00000412312

Mandatsreferenz:

Einzugserméachtigung:
Ich erméachtige/Wir erméachtigen den Waldpark e.V. widerruflich, die von mir/uns zu entrichtende Zahlung
des Mitgliedsbeitrages bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem/unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige/Wir ermachtigen den Waldpark e.V. Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Waldpark e.V. auf
mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungsart:

X |Wiederkehrende Zahlung Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen:

Anschrift des Zahlungspflichtigen:

StraBe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen)

plel [ [[[[IIITTTIIIITTT]]

BIC (8 oder 11 Stellen)

Ll ol [T]]]

Ort: Datum:

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen(Kontoinhaber):

Datenschutz-Informationen:

Wir erfassen folgende Daten:

1. Name und Adresse zur Mitgliederverwaltung, zum Versand der Freundesbriefe und Spendenquittungen.

2. Telefonnummer und/oder Mailadresse als freiwillige Angabe fiir personliche Nachfragen und Versand Freundesbriefe
3. Kontoverbindung bei Einwilligung zum Lastschriftverfahren zum Abbuchen des Mitgliederbeitrages und Spenden

Die Daten werden umgehend bei Beendigung der Mitgliedschaft oder im Todesfall geléscht.
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