WERDEN SIE MITGLIED UND HELFEN SIE!

Wir freuen uns Uber jedes neue Vereinsmitglied!
Verein flr krebskranke Kinder Harz e.V.
Feldstral3e 17

38855 Wernigerode
+ 49 (0) 3943/2385 72
Empfénger: info@verein-fuer-krebskranke-kinder-harz.de

Verein fur krebskranke Kinder Harz e.V.
FeldstralRe 17

D-38855 Wernigerode

Ich mochte AKTIVES MITGLIED werden

und zahle einen monatlichen Mitgliedsbeitrag von 1,- EUR.

Ich méchte FORDERNDES MITGLIED werden

und helfe mit einer Spende in Hohe von Euro. (mindestens 25 EUR)

Ya jahrlich. ¥ jahrlich. jahrlich.

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Geburtsdatum Email-Adresse (falls vorhanden)

Ich bin mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der o.g. personenbezogener Daten durch den Verein zur Mitgliederverwaltung im Wege der
elektronischen Datenverarbeitung einverstanden. Mir ist bekannt, dass dem Aufnahmeantrag ohne dieses Einverstdandnis nicht stattgegeben
werden kann. Ich bin damit einverstanden, dass der Verein im Zusammenhang mit dem Vereinszweck sowie satzungsgemaRen Veranstaltungen
personenbezogene Daten und Fotos von mir ggf. auf der Homepage des Vereins verdffentlicht und diese ggf. an Print und andere Medien
Ubermittelt. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit gegeniber dem Vorstand der Veroffentlichung von Einzelfotos und personlichen Daten
widersprechen kann. In diesem Fall wird die Ubermittlung/Veréffentlichung unverziiglich fiir die Zukunft eingestellt. Etwa bereits auf der Homepage

des Vereins veroffentlichte Fotos und Daten werden dann unverziglich entfernt.

Ort Datum
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Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

Verein fur krebskranke Kinder Harz e.V.
Feldstralle 17 - Wiederkehrende Zahlung -
38855 Wernigerode

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier) Mandatsreferenz

DE747Z7700001672275

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméachtige(n)

Name des Zahlungsempfangers: Verein fur krebskranke Kinder Harz e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser
Kreditinstitut an, die von

Name des Zahlungsempféngers: Verein fur krebskranke Kinder Harz 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
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber / Zahlungspflichtiger (Vorname, Name):

Strale / Hausnummer:

PLZ/Ort:

Name der Bank:

BAN: | [DJE| | | [P P ]
sc | L[ T[] TTI]1]]

Ort, Datum: Unterschrift:
Die von Ihnen angegebene Zahlung betragt: einzuziehen 1 x pro:
EUR: Monat Quartal Jahr
Mind. 25,00 EUR / Jahr bei Férdermitgliedschaft Bei Aktiver Mitgliedschaft ist nur jahrlicher Einzug

12,00 EUR / Jahr bei Aktiver Mitgliedschaft maoglich



