
Esperde Saustark e. V. kontakt@esperde-saustark.de 

Forellenstraße 2 www.esperde-saustark.de 

31860 Emmerthal 0176/84128395 oder 05157/648 

 

 

Aufnahmeantrag 

 

Hiermit bitte ich um Aufnahme in den Verein Esperde Saustark e. V. 
 

Familienname   ..........................................................................   Geburtsdatum   ...................................................................  
 

 

Vorname  ...................................................................................   Beruf bzw. zuletzt ..............................................................  

 
 

PLZ, Wohnort ............................................................................   Straße, Haus-Nr.  ................................................................  
 

 

Telefon   ....................................................................................   E-Mail  ...............................................................................  
 

 

Art der Mitgliedschaft: 
 

 Schüler(in), Student(in), Auszubildende, unter 18-jährig, 10€ Jahresbeitrag 

 Einzelmitglied, 20€ Jahresbeitrag 

 Familienmitgliedschaft, 30€ Jahresbeitrag 

 

 

 Aufnahme in die Esperde-Saustark WhatsApp Gruppe 

 

 

 

 

Art der Beitragszahlung zum Fälligkeitstermin bitte ankreuzen: 
 

 SEPA Basis-Lastschrift durch gesondert erteiltes SEPA-Lastschriftmandat  
 

 

 

Mit der Erhebung, Verarbeitung, Nutzung und Veröffentlichung meiner obigen personenbezogenen Daten zu Zwecken der Vereinsverwaltung bin ich 

einverstanden (die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben). 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Ort, Datum  Unterschrift des Mitgliedes 

 
 

  



 
Esperde Saustark e. V. kontakt@esperde-saustark.de 

Forellenstraße 2 www.esperde-saustark.de 

31860 Emmerthal 0176/84128395 oder 05157/648 

 

 

SEPA-Lastschriftmandat  

 

Gläubiger Identifikationsnummer: DE75ZZZ00002844114 

 

Ich ermächtige den Verein Esperde-Saustark e.V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch Last-

schrift von meinem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Verein Esperde-Saustark e.V. auf 

mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.   

 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlan-

gen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

 

Angaben zum Kontoinhaber: 

 

Vorname und  Name: ……………………………………………………………….………………..….………… 

 

 

Straße und Hausnummer:  …………………………………………………………..………………….…..……… 

 

 

PLZ / Ort: ………………………..……………………………………………………………....………….……… 

 

 

Bitte vollständige Kontoverbindung gemäß SEPA:  
 
 

IBAN  …....……………………………………….....………….BIC ………………………………..…………… 

 

 

Ort, Datum                                                             Unterschrift des Kontoinhabers 

 

 

 

Bitte nur zusätzlich angeben, wenn Kontoinhaber und Mitglied nicht identisch sind: 

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für die Vereinsmitgliedschaft von 
 

Vorname und Name des Mitglieds 

 


