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Beitrittserklarung Birkenfold 6.V.

Kreisverband Birkenfeld e.V.
Schénlautenbach 17
55743 Idar-Oberstein
www.kv-birkenfeld.drk.de
info@drk-kv-birkenfeld.de

Name, Vorname:
StralBe u.
Hausnummer:
PLZ u. Wohnort:
Geburtsdatum:
Telefonnummer:

Eine Kundigung der Mitgliedschaft kann zum Ende des laufenden Beitragsjahres erfolgen.

0 2€~ O 3€ O5€ O € monatlich

* monatlicher Mindestmitgliedsbeitrag

Gewunschter Abbuchungszeitraum: O jahrlich I halbjahrlich

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermachtige ich den DRK Kreisverband Birkenfeld / Ortsverein bis auf
Widerruf, den oben genannten Férderbeitrag zu den oben vereinbarten Terminen mittels Lastschrift von meinem
Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom DRK Kreisverband/Ortsverein gezogenen
Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten die dabei mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE37ZZZ00000542891
Kontoinhaber (Name, Vorname):
Stralle, Haus-Nr.. PLZ, Ort:
Name Kreditinstitut: BIE: H " Il " || " II ” ” ”

eav ofe| [T EIITENTETERTET O]

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber

Datenschutzhinweis: Vorétéhende Daten werden nur im Rahmen der Erforderlichkeit von Abrechnung und Betreuung Ilhrer
Mitgliedschaft vom DRK Kreisverband Birkenfeld und dessen Vertragspartnern erhoben und elektronisch weiterverarbeitet und
gespeichert. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht.

Hausadresse Telefon (06781) 50 60-0 / Fax 50 60-60 Amtsgericht Bank
Schdnlautenbach 17 E-Mail info@drk-kv-birkenfeld.de Bad Kreuznach Kreissparkasse Birkenfeld
55743 Idar-Oberstein Internet www.kv-birkenfeld.drk.de Vereinsregister-Nr. VR 10529 IBAN DE74562500300000204315
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