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Forschergruppe Oberschwaben e.V.
88250 Weingarten, Krs. Ravensburg

www.forschergruppe-oberschwaben.de




Antrag auf Mitgliedschaft

Hiermit beantrage ich meinen Beitritt zum Verein Forschergruppe Oberschwaben e.V. als

O   aktives Mitglied	O    förderndes Mitglied	ab dem:	________________________


Name: 	_________________________________ 	Vorname: 	_____________________________________

Straße:		________________________________________________________________________________

PLZ: 	___________ 	Ort: 	________________________________	Geburtsdatum: 	__________________

e-Mail:		________________________________________________________________________________

Telefon:	____________  / _________________	mobil:   ____________    /     	_______________________

Von den Datenschutzbestimmungen der Forschergruppe Oberschwaben e.V. unter "Mitgliedsantrag, Satzung, Datenschutz" der o.g. Homepage und besonders von der Widerrufsmöglichkeit habe ich Kenntnis genommen und stimme der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für die satzungsgemäßen Zwecke zu.
	

____________________________	__________________ 	___________________________________
	Ort	Datum	Unterschrift


SEPA – Lastschriftmandat

Gläubiger-Identifikationsnummer:	DE41 ZZZ0 0000 2298 00

[bookmark: _GoBack]O	Ich ermächtige die Forschergruppe Oberschwaben e.V., den Mitgliedsbeitrag (derzeit 12,00 Euro) jährlich zum 30.06. von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

O	Ich ermächtige die Forschergruppe Oberschwaben e.V. außerdem, einmalig einen freiwilligen Spendenbetrag

	in Höhe von ___________ Euro zum ______________ (Datum) gegen Bescheinigung von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Forschergruppe Oberschwaben e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Kontoinhaber:

Name: 	______________________________________ 	Vorname: 	 _______________________________

Anschrift:		_______________________________________________________________________________

Geldinstitut: 	_______________________________________________________________________________

IBAN:	___________________________________________   	BIC: 	______________________________

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.

Ort:	______________________________________	 Datum:    _______________________________


Unterschrift:	_______________________________________________________________________________
Vorsitzender:  	Daniel Oswald	Bernhard-Göz-Weg 4	88250 Weingarten	Tel.:  0751 / 5069 437
Kassenwart:  	Helmut Rothenhäusler	Lindenstraße 4	91448 Emskirchen	Tel.:  09104 / 3190
Bankverbindung:	Kreissparkasse Ravensburg	BIC: SOLADE S1 RVB	IBAN:   DE02 6505 0110 0101 1101 29
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