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                                                  Aufnahmeantrag
                                     Hiermit erkläre ich meinen Beitritt in den                         

Männergesangverein 1895 Kiefersfelden e.V.

www.mgv-kiefersfelden.de
als                      (   )       aktiver Sänger                                             (   )       passives Mitglied

Familienname..................................................................Vorname............................................................

Geb.-Datum.........................................Geb.-Ort........................................................................................

PLZ....................................  Anschrift........................................................................................................

Telefon ........................../.................................. E-Mail Adresse……………………………..………………..
Datum der Eheschließung…………………………………………. (freiwillig)
Der Jahresbeitrag beträgt Euro 12,--.

Die Speicherung persönlicher Daten erfolgt nur zur Mitgliederverwaltung und ggf. EDV-technischen Abwicklung der Mitgliedsbeiträge. 

................................................................................                    ........................................................
Ort/Datum                                                                                              Unterschrift des Mitgliedes

Nur ausfüllen falls Abbuchung von Ihrem Konto über das SEPA Lastschriftmandat gewünscht wird.
Männergesangverein 1895 Kiefersfelden e.V. – Bippenwaldstrasse 6, 83088 Kiefersfelden

Gläubiger Identifikationsnummer DE74ZZZ00000295554

Mandatsreferenz

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger (Name siehe oben) 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.

Zahlungsart:      Wiederkehrende Zahlung
Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): ……………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………
Straße und Hausnummer                              Postleitzahl und Ort                                            Land

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen)        BIC  (8 oder 11 Stellen)                 Mandatsreferenz
…………………………………………………….      ….………..……………               …………………….

                                                                                                                               (Eintragung durch MGV)
……………………………………………………….              ………………………………………………………….

Ort/Datum 




                Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

