Bibliotheksforderverein Salzwedel e. V.

Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich ab

meine Aufnahme in den Bibliotheksforderverein Salzwedel e. V.

Name Vorname Geburtsdatum
PLZ, Ort Stralle, Hausnummer

Beruf Staatsangehorigkeit Geburtsort
Telefon e-Mail

Mit der Aufnahme in den Verein erhalte ich Kenntnis von der Satzung und der
Beitragsordnung des Vereins in der jeweils giiltigen Fassung und erkenne diese

ausdriicklich an.

Ich mdchte helfen, Verwaltungsaufwand zu sparen und gebe die Ermachtigung zur
Beitragserhebung durch das SEPA-Lastschriftmandat (siehe Seite 2)

Mit der Speicherung, Ubermittlung und Verarbeitung meiner personengebundenen Daten fur
Vereinszwecke gemall den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) bin ich
einverstanden. Ich habe jederzeit die Moglichkeit, vom Verein Auskunft Gber diese Daten von mir
zu erhalten. Meine Daten werden nach meinem Austritt aus dem Verein geldscht.

Datum: Unterschrift:

Einzureichen Uber: Stadt- und Kreisbibliothek Salzwedel, Vor dem Neuperver Tor 2, 29410 Salzwedel



SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfangers | Creditor name:
Biblictheksfarderserein Salzwedel e V.

Anschrift des Zahlungsempfangers | Creditor address.
Strale und Hausnummer | Sireet name and number:
Ritzer Dorfstr. 7a

Postleitzahl und Ort | Postal code and eity: Land I Country:-
20410 Salzwedel | Deutschiand

Glaubiger-ldentifikationsnummer [ Creditor identifier:
DE 87 ZZ7 DDDDD 748881

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufullen) ! Mandate reference (to be completed by the creditor):
Mitgliedsmummer BFWV _._._..

Ich ermachiige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempianger Bibliotheksforderverein Salzwedel e. V. Zahlungen won
meinem { unserem Konto mittels Lastschrift emzuzishen. Zugleich (B) weise ich mein [ weisen wir unser Kreditinstitut an, die
vomn Zahhngsempfanger Bibliotheksforderverein Salzwedel e. V. auf memn [ unser Konto gezogenen Lastschrifien
einzuldsen.

Hinweis: kch kann § Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatumn, die Erstatiung des
belasteten Betrages werlangen. Es gelten dabei die mit meinem |/ unserem Kredsinstitut wereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor Bibliotheksforderverein Salzwedel . V. fo send instructions
to your bank fo debét your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the mstructions from the
creditor Bibliotheksforderverein Salzwedel e V..

As part of your rights, you are enfited to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 3 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart f Type of payment:
|:| Wiederkehrende Zahlung | Recurrent payment |:| Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen [Kontoinhaber) I Debtor name:

Anschrift des Zahlun ichtigen (Kontoinh I Debtor address

Strale und Hausnummer | Street name and number:

'g Postleitzahl und Ort | Postal code and city: Land I Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 33 Stellen) / IBAN of the debtor [max. 35 characters):

BIC (8 oder 11 Stellen)  BIC (8 or 11 characters):

Ort | Location: Datum (TTIMMLILLL) | Date [DDMMAYYY):

Unterschrift{en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:

Hinaets: beine i Unsers Rachi= zu dem oblgen Mandat sind In =inem Merkbisft apthafien, das ich / edr von melnem © unsenem Kredi@nsSiut sshalben aen.
o Wiour righis reganding e above mandsis ar= sxpialned In & statement that you cam obiads from your bank.

114 B0 000 00 (Fassung dug. Z070) - (V1)

Dt rer Sparkassernedag
Lt Hilich geac hitst

Einzureichen Uber: Stadt- und Kreisbibliothek Salzwedel, Vor dem Neuperver Tor 2, 29410 Salzwedel



