
A U F N A H M E A N T R A G

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als (ordentliches) Mitglied in den 
Wassermuseum Maisenbacher Sägmühle e.V. mit Wirkung vom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , 

hilfsweise zum nächstmöglichen Zeitpunkt.

Name, Vorname: 	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburtsdatum: 	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Postanschrift: 		  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-Mail: 		  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung sowie die Vereinsordnungen einschließlich der 
Beitragsordnung sowie die jeweils gültigen Beitragssätze ausdrücklich an.
Die Daten werden zur Vereinsverwaltung auf elektronischen Datenträgern während der Mitgliedschaft 
gespeichert und nicht weitergegeben.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
									         (Ort, Datum, Unterschrift)

E R M Ä C H T I G U N G  Z U R  B E I T R A G S E R H E B U N G 
A L S  S E PA -L A S T S C H R I F T

Hiermit ermächtige ich den Verein widerruflich, die von mir nach der Satzung bzw. der Beitragsordnung zu 
entrichtenden Vereinsbeiträge (€ 20,-/Jahr) bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(IBAN, BIC, Bankinstitut)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(Name, Vorname und Anschrift des Kontoinhabers, wenn abweichend von den obigen Angaben)

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
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.

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für die Mitgliedschaft von

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(Name, Vorname)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(Datum, Unterschrift Kontoinhaber)

Bitte sende den Antrag unterschrieben entweder an unsere Postanschrift 
(Maisenbacher Sägmühle 1, 75378 Bad Liebenzell) 

oder per Mail an info@wassermuseum-liebenzell.de


