AUFNAHMEANTRAG

Hiermit bitte ich um Aufnahme in den NETZWERK WEIXDORF E.V.

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Email: Telefon:
Geburtsdatum:

Mit der Speicherung, Ubermittlung und Verarbeitung gem&B DSGVO der auf dem Aufnahmeantrag und dem
SEPA-Lastschriftmandat enthaltenen Daten fir ausschlieBliche Zwecke des NETZWERK WEIXDORF E.V. bin ich
einverstanden.

Datum: Unterschrift

Datum: Unterschrift gesetzlicher Vertreter

SEPA-Lastschriftmandat (die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt)

NETZWERK WEIXDOREF e.V., Bergsiedlung 44, 01108 Dresden
Glaubiger-Identifikationsnummer: DE02ZZ2Z200002343550

Ich ermachtige den Netzwerk Weixdorf e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-Lastschriftmandat
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Netzwerk Weixdorf e.V. auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen. 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.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraBe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name)

DE

IBAN

BIC

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fir die Mitgliedschaft von (Name, Vorname)

Ort, Datum Unterschrift

Stand: 09/2020



BEITRAGSORDNUNG

1. Die Beitragsordnung ist Bestandteil der Beitrittserklarung und regelt die Pflichten der
Mitglieder zur Entrichtung von Beitragen an den Verein.

2. Alle Anderungen - Anschrift, Name, Konto und Beitragseinstufung - sind dem Verein
unverzuglich mitzuteilen. Studiennachweise sind jeweils zum Beginn eines Semesters
einzureichen.

3. Bei UnregelmaBigkeiten auf dem Konto der Vereinsmitglieder, z.B. keine Deckung,
werden bei fehlender Information an den Verein Riicklastschriftgebiihren erhoben.

4. Die Beitragszahlung erfolgt jahrlich im Lastschriftverfahren am 01.10.2020.

5. Die Kiindigungszeit betragt 4 Wochen zum Ende des Geschaftsjahres und muss
schriftlich gegentiber dem Vereinsvorstand erklart werden.

6. Mitgliedsbeitrage:

Erwachsene 30,00 EUR
Schiiler, Studierende, Auszubildende 15,00 EUR
Férdermitglieder mind. 50,00 EUR

NETZWERK
WEIXDORF E.V.

Stand: 09/2020
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