Mitgliedsnummer

HERZSPORTGRUPPE
SiBen e.V.

(wird vom Vereinausgefillt)

Kassenpatient
Privatpatient
ohne Rezept
sonstiges

Herzsportgruppe SiBen
Dr. Helmut von Eiff
SchloBhaldenstralle 21

Q000

73079 SuBen

Beitrittserklarung Herzsportgruppe Suf3en e.V.

(Name, Vorname)

(StraBe, Postleitzahl, Ort)

geb. am: Tel.:

E-Mail:

Ich erklare hiermit meinen Eintritt in die Herzsportgruppe Sii3en e.V.

Sepa Lastschriftmandat
Glaubiger — ID-Nr. Herzsportgruppe SiiBen e.V.: DE44Z2ZZ200000910783
Mandatsreferenz-Nr.: wird separat mitgeteilt

Ich erméchtige die Herzsportgruppe SiBen e.V., alle anfallenden Zahlungen von meinem Konto mittels Sepa-Lastschrift
einzuziehen. Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: wiederkehrende Zahlungen.

Ich bin damit einverstanden, das meine Daten zu Vereinszwecken genutzt werden und erkenne die beigefiigte
Datenschutzrichtlinie des Vereins an.

Ich bin damit eiverstanden, dass fotografische Aufnahmen meiner Person fiir die Offentlichkeitsarbeit der
Herzsportgruppe SlBen e.V. verwendet werden dirfen. Eine Verwendung der fotografischen Aufnahmen fur andere als
die beschriebenen Zwecke oder ein Inverkehrbringen durch Uberlassung der Aufnahmen an Dritte ist unzulassig.

IBAN:

BIC:

Bank:

Ort, Datum Unterschrift (Mitglied) Unterschrift (des Kontoinhabers)



