
Tierfreunde   Schönblick 8, 93354 Siegenburg 
    Abensberg & Umgebung e.V.  Tel.: 09444 / 82 37 

_________________________________________________________________________________ 

 

 

Unser Spendenkonto:  Kreissparkasse Kelheim 
  IBAN: DE79 7505 1565 0011 3895 25  BIC: BYLADEM1KEH 

 

Beitrittserklärung 

________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname       geb. am 

 
________________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer      PLZ, Ort 
 
________________________________________________________________________________ 
Email-Adresse      Telefon 
 
 

Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zu „Tierfreunde Abensberg und Umgebung e.V.“ als 

 Fördermitglied      aktives Mitglied.        (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

Eine Kündigung ist jeweils zum Jahresende möglich und muss schriftlich erfolgen. Änderungen der Adress- und/oder Bank-
daten teile ich dem Verein unverzüglich mit. Meine Daten werden im Verein elektronisch verarbeitet und keinesfalls an Dritte 
herausgegeben. 
 

Ich entrichte folgenden Jahresbeitrag: ________ EUR/Jahr (frei wählbar, mind. 24 € für 

Einzelmitglieder, 40 € für Ehepaare, 12 € für Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres). 

 

________________________________  _______________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift (Vor- und Zuname) 
 

Zur Bestätigung und Annahme meiner Mitgliedschaft erhalte ich eine Kopie meines Antrags und die 
aktuell geltende Satzung zugeschickt. 
 
 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE88TFA00002113470 

Mandatsreferenz: _ _ _ _ _ _ (wird vom „Tierfreunde Abensberg und Umgebung e.V.“ ergänzt) 

Verwendungszweck: Mitgliedsbeitrag 

Zahlungstyp: Wiederkehrende Zahlung (Einzug jährlich am 15. April) 
 

Ich ermächtige den „Tierfreunde Abensberg und Umgebung e.V.“, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom „Tierfreunde Abensberg und Umgebung e.V.“ auf mein Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen. 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. 
 

________________________________________________________________________________ 
Zahlungspflichtiger (Kontoinhaber) 
 
________________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer      PLZ, Ort 
 

___________________________________ BIC __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Kreditinstitut (Name) 
 

IBAN  __ __ __ __   __ __ __ __ __ __ __ __   __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
 
_______________________________________________________________ 
Ort, Datum und Unterschrift 

Abzubuchender 
Betrag: 
 

                  EUR 


