LifeTiccer e.V.
Sudetenstr. 71
35581 Wetzlar

Beitrittserklarung

Name, Vorname

Geb. Datum

StraRe, Nummer

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Ich bin selbst betroffen

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verein ,LifeTiccer e.V.” in Form einer

Einzelmitglied

Familienmitgliedschaft*

Fordermitglied (Betrag frei wihlbar. Mindestens 50,00 €)

Jahrlicher Mitgliedsbeitrag: .........ccooevvvevinnnnnn

Die Aufnahmegebiihr betragt bei Einzel- und Fordermitglieder einmalig 10,00 € und bei Familienmitglied-
schaft 5,00 € pro Person. Der jahrliche Mitgliedsbeitrag ist der Beitragssatzung zu entnehmen.

Der Jahresbeitrag wird jahrlich von lhrem Konto abgebucht. Die Falligkeit ist der 01. Februar. Bei Zahlungs-

verzug von 3 Monaten, erfolgt ein automatischer Ausschluss aus dem Verein.

Ich bin Angehdriger/Forderer

Ort, Datum Unterschrift

(Bei Minderjahrigen: Unterschrift des Erziehungsberechtigten)

Nur bei Familienmitgliedschaften auszufiillen

Weitere Familienmitglieder*

2. | Name, Vorname

Geb. Datum

Ich bin selbst betroffen

Ich bin Angehori

ger

3. | Name, Vorname

Geb. Datum

Ich bin selbst betroffen

Ich bin Angehéri

ger

4. | Name, Vorname

Geb. Datum

Ich bin selbst betroffen

Ich bin Angehori

ger

5. | Name, Vorname

Geb. Datum

Ich bin selbst betroffen

Ich bin Angehori

ger

6. | Name, Vorname

Geb. Datum

Ich bin selbst betroffen

*Bei mehr als 6 Familienmitglieder bitte ein Zusatzblatt verwenden!

Ich bin Angehéri

ger




LifeTiccer e.V.
Sudetenstr. 71
35581 Wetzlar

SEPA Lastschrift-Mandat

Zahlungsempfinger:

Name LifeTiccer e. V.
StraBe und Hausnummer Sudetenstr. 71
Postleitzahl und Ort 35581 Wetzlar

Glaubiger-ldentifikationsnummer

Mandatsreferenz Mitgliedsbeitrag LifeTiccere. V.

Ich/wir ermachtige/n den LifeTiccer e. V. dazu, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig leite ich meine Bank dazu an, die von LifeTiccer e. V. fir mein
Bankkonto eingereichten Abbuchungen per SEPA-Lastschrift auszufiihren bzw. einzuldsen.

Ich/wir nehme/n zur Kenntnis, dass wir innerhalbvon 8 Wochen (56 Tagen) nach dem Belastungs-

datum eine Erstattung des belasteten Betrags veranlassen kdnnen. Dabei kommen die von mei-
ner/unserer Bank vereinbarten Bedingungen zur Anwendung.

Zahlungspflichtiger (Kontoinhaber/in):

Wiederkehrende Zahlung

Name

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

IBAN

BIC (nur auBerhalb Deutschlands)

Kreditinstitut

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden
Kreditinstitutes [s.o.] keine Verpflichtung zur Einlésung. Nichteinlosung seitens der Bank ist mit Zusatzkos-
ten [Riicklastgebiihren] durch den Verein verbunden, und ich verpflichte mich etwaige Anderungen des
Lastschrifteinzuges dem Verein zu melden.

O rt Datu m U nte rSCh rlft (Bei Minderjahrigen: Unterschrift des Erziehungsberechtigten)
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