Forderverein Frankisches
Schutzenmuseum e.V.

Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied in den Foérderverein Frankisches
Schutzenmuseum e.V. unter Anerkennung der Satzung.

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Stral3e/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Telefon: E-Mail:

Ich bin Mitglied in einem Schitzenverein: VNr.

Der Jahresmitgliedsbeitrag betragt: 18,00 €.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass vorstehende Daten, unter Beachtung der
DSGVO und BDSG-neu, fur vereinsinterne Zwecke in einer EDV-gestitzten Mitglieder-
und Beitragsdatei gespeichert, Ubermittelt und geédndert werden.

Ohne dieses Einverstandnis kann eine Mitgliedschaft nicht begriindet werden.

Im Rahmen des vorgeschriebenen Mitgliedermeldeverfahrens werden personenbezogene
Daten an den Bayerischen Sportschitzenbund e.V. Ubermittelt.

Ich bin damit einverstanden, dass Bild- und Tonaufnahmen, Textbeitrdge tber mich/meine
Kinder im Internet und Printmedien verétffentlicht werden. Bild- und Tonaufnahmen, Texte
verfolgen ausschlieRlich den Zweck, den Verein und seine Aktivitaten in der Offentlichkeit
darzustellen. Wir weisen darauf hin, dass die Verotffentlichungen im Internet, bei einem
Widerspruch der Einwilligung, nicht vollstandig gel6scht werden kdnnen.

Ort, Datum Unterschrift Mitglied

Unterschrift Mitglied gesetzliche Vertreter
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SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempféanger:

Forderverein Frankisches Schutzenmuseum e.V.

Marktgrafenstral3e 29, 90579 Langenzenn

Konto: Sparkasse Firth, DE16 7625 0000 0041 2154 43, BYLADEM1SFU

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl): DE517ZZ700002335102

Mandatsreferenz (Ifd. Mitglieds-Nr.):

Hiermit ermé&chtige ich den Forderverein Frankisches Schitzenmuseum e.V. Zahlungen
von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die vom Forderverein Frankisches Schitzenmuseum e.V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen. Der Mitgliedsbeitrag ist jeweils am 1. Juli jahrlich
fallig.

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.

Kontoinhaber (Zahlungspflichtiger):

Name: Vorname:

StralRe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Kreditinstitut:

IBAN:

BIC:

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber
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