Aufnahmeantrag .
als Mitglied der Freunde der Kolpingsfamilie Garitz e.V. KO l. p l.n g

Kolpingsfamilie
Garitz

Name

Vorname

StraBe, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Geburtsdatum

Konfession rémisch-katholisch evangelisch keine Angabe

Tatigkeitsverhaltnis Arbeitnehmer/in selbststandig

Ich war bisher/friher Mitglied der Kolpingsfamilie

von bis

Die im Aufnahmeantrag abgefragten Daten werden gespeichert. Die Kolpingsfamilie Garitz speichert die Daten in einem
vereinsinternen EDV-System unter Zuordnung einer Mitgliedsnummer. Die vorstehenden Bestimmungen habe ich
gelesen und willige mit dem Aufnahmeantrag in die dort vorgesehenen Datenverarbeitungsvorgange ein.

Es wird ein jahrlicher Mitgliedsbeitrag in Hohe von Euro festgesetzt. (mindestens 5 Euro)

Ort, Datum Unterschriften (bei Minderjahrigen die Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten)

Von der Kolpingsfamilie auszufiillen

Der Vorstand der Kolpingsfamilie hat der Aufnahme zugestimmt.

Datum

Name Vorname

Unterschrift

Kolpingsfamilie Garitz e.V. KirchbergstraRe 2, 97688 Bad Kissingen
1.Vorsitzende: Kathrin Schlei, SeehofstraRe 16, 97688 Bad Kissingen

Vorstandschaft@kolpinggaritz.de



1<

SEPA-Lastschriftmandat fir SEPA-Basislastschriften zugunsten der

Name und Anschrift der Kolpingsfamilie

Kolpingsfamilie Garitz e.V.
Kirchbergstral3e 2, 97688 Bad Kissingen

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE69Z2Z2700000659200

Mandatsreferenz (von Kolpingsfamilie auszufllen):

Ich erméachtige die 0.g. Kolpingsfamilie, die Beitragszahlungen an die Kolpingsfamilie (fur
Verbandsbeitrag, Zustiftungsbetrag und Ortsbeitrag) von dem unten genannten Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von den 0.g. Empfangern
auf das Konto der Kolpingsfamilie gezogenen Lastschriften einzulésen. Die Zahlungen sind
wiederkehrend und erfolgen erstmalig zum 01.05.2025

Name des Mitglieds / der Mitglieder:

Adresse:

Konto-Nr.: BLZ:

Name des Geldinstituts:

IBAN-Nummer:

DE__I____

BIC-Nummer:

Hinweis: Wenn das Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist, besteht seitens des
kontofUhrenden Geldinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung. Bei Nichteinldsung gehen die
entstehenden GebUhren zu meinen Lasten.

Vorname und Name des Kontobevollmachtigten:

Ort, Datum: Unterschrift:
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