
 

 

ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT 
 

Mitgliedsnummer 

 
Hiermit beantrage ich beim Vorstand meine Aufnahme als Mitglied des Evangelischen Krankenpflegevereins 
Winden e.V., c/o Christoph Roland Foos, Gartenstraße 8, 76872 Winden / Pfalz, zum nächstmöglichen 
Zeitpunkt: 
     
Name, Vorname:  

     
Geburtsdatum:  

     
Beruf:  

     
Straße:  

     
PLZ / Ort:   

     
Telefon / E.-Mail:   

     
  

Der (gesamte) Mitgliedsbeitrag soll jährlich im Lastschriftverfahren von dem nachfolgend angeführten Konto 
abgebucht werden.  
 

Einzugsermächtigung / SEPA-Lastschriftmandat 
 
Ich ermächtige den Verein, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die von dem Verein 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. 
 
Hiermit ermächtige ich den Verein, die regelmäßig von mir zu leistenden Mitgliedsbeiträge - gem. den 
Bestimmungen der Beitragsordnung des Vereins in der jeweils geltenden Fassung - von meinem 
     
IBAN:   

     
bei der:     

     
BIC:   

     
Kontoinhaber:     

 
einzuziehen. Mir ist bekannt, daß Teileinlösungen im Lastschrifteinzugsverfahren nicht vorgenommen werden.  
Diese Ermächtigung kann ich jederzeit widerrufen. Die Satzung des Vereins wird anerkannt. 
 
Hinweis zum Datenschutz: Die im Aufnahmeverfahren erhobenen personenbezogenen Daten dienen der 
Vereinsarbeit und werden durch den Verein zum Zwecke vereinsinterner Daten- und Textverarbeitung 
elektronisch gespeichert und verarbeitet, §§ 28, 33 BDSG. 
 
 
 

 
 

 

 

X 
 

Ort, Datum   Unterschrift  
(des Antragstellers bzw. von mind. einem 
Erziehungsberechtigten / Personensorgeberechtigten) 

 
Sollte der oben angegebene Kontoinhaber nicht Antragsteller sein, so ist die folgende Unterschrift durch den 
Kontoinhaber zu leisten. 
   

X 
 

Ort, Datum   Unterschrift  
(des Kontoinhabers, falls abweichend vom Antragsteller) 

Bitte senden Sie diesen Antrag an: 
Evangelischer Krankenpflegeverein Winden e.V., Christoph Roland Foos, Gartenstraße 8, 76872 Winden / Pfalz 

 


