Antrag auf Mitgliedschaft im
Martin-Butzer-Haus-Forderverein e.V.

Martin-Butzer-Stral3e 36
67098 Bad Diirkheim

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Martin-Butzer-Haus-Foérderverein e.V.

-bitte auswahlen-

Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht*
Anschrift PLZ, Ort
Telefon/Handy E-Mail

* Angaben sind freiwillig. Alle Daten werden gemaf den Datenschutzbestimmungen vertraulich behandelt und
dienen lediglich Vereinszwecken!

LJEinzelmitglied (€ 36,-)

LIErmaRigt (bis 27 Jahre, € 12,-)

LIFamilien (inkl. Ehe-/Lebenspartner und Kinder, € 48,-) Familienmitglieder (ggf. Rickseite nutzen):

1) Name Geburtsdatum 2) Name Geburtsdatum

3) Name Geburtsdatum 4) Name Geburtsdatum

OJuristische Person (€ 100,-)
Lllch mochte freiwillig einen héheren Mitgliedsbeitrag zahlen: €
Clich mochte eine Spendenbescheinigung erhalten

Ort Datum Unterschrift

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats an:
Zahlungs- | Martin-Butzer-Haus Férderverein e.V. / Martin-Butzer-Str. 36 / 67098 Bad Durkheim

Empfanger: | Gjsubiger-ID-Nr.: DE24MBHO00000728880 Mandatsreferenz-Nr.:*
Konto- COName, Anschrift wie oben
inhaber Name:

PLZ/Ort: Strale:

IBAN: BIC:

IBAN:

Name der Bank:

Mandat fir Ich/Wir ermachtige/n den Martin-Butzer-Haus Foérderverein e.V. Zahlungen vom o.g. Konto mittels
Einzug von Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Martin-Butzer-
SEPA-Basis- |Haus Férderverein e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis:Ich kann/wir
Lastschrift kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen. Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Ort Datum Unterschrift des / der Kontoinhaber
*) Die Mandatsreferenz-Nr. wird dem Kontoinhaber mit einer separaten Ankiindigung tber den erstmaligen Einzug des
Lastschriftsbetrages mitgeteilt.
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