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A u f n a h m e a n t r a g

Beitrittserklärung       O                     Änderung persönlicher Daten        O
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft bzw. Aktualisierung meiner persönlichen Daten im Kreisgesundheitsforum Neuwied e.V.

 

___________________________________________________________________________________________________
Name





Vorname


Geburtsdatum
___________________________________________________________________________________________________
Straße
_________________________________________________________________________ _________________________
PLZ





Ort 
 

___________________________________________________________________________________________________
Telefon




Mobil        
___________________________________________________________________________________________________
e-mail
 
 FORMCHECKBOX 
 Der Mitgliedsbeitrag in Höhe von

___________ Euro      (zurzeit 24,00 €)
soll jährlich innerhalb des ersten Quartals eines Jahres von folgendem Konto abgebucht werden:
________________________________________________________________________


Name der Bank




BLZ              
 

________________________________________________________________________


IBAN






Kontonummer  
Einzugsermächtigung: Hiermit ermächtige ich den Verein Kreisgesundheitsforum Neuwied, mit Sitz in Neuwied, Langendorferstr. 162, widerruflich, den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag bei Fälligkeit zu Lasten meines o.a. Kontos, durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

 

Steuernummer Finanzamt Neuwied  32/671/54578
______________________________________________________________________
Datum und Unterschrift des Kontoinhabers
SEPA Lastschriftverfahren (spätestens ab 1.02.2014). Bei beschlossenen Beitragerhöhungen findet eine automatische Anpassung des einzuziehenden Mindestbeitrags statt.

Hinweis: Innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, kann ich / können wir, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei, die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
 FORMCHECKBOX 
 Der Mitgliedsbeitrag in Höhe von

___________ Euro      (zurzeit 24,00 €)
wird jährlich innerhalb des ersten Quartals auf das Konto der VR Bank Neuwied Linz eG, IBAN DE07574601170001224209, überwiesen.
 

____________________________________________________________________________
Datum und Unterschrift des Antragstellers
