[ Acal”
Beitrittserklarung ff ﬁad Laggenbeck

zum FOrderverein Freibad Laggenbeck e.V.

Forderverein Freibad Laggenbeck e.V.

Vorsitzender: Dirk Gaertner
Name Vorname Tecklenburger Str. 11

49479 Ibbenbiren-Laggenbeck
(Firma) Telefon: 05451/8208

E-Mail: ev@freibad-laggenbeck.de
StralRe
PLZ Ort
Geburtsdatum Tel. Festnetz / Mobil Mail

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Férderverein Freibad Laggenbeck e.V.

Ich zahle als Mitgliedsbeitrag O 15,34€ Beitrag pro Jahr  als Erstmitglied

O 5,11€ Beitrag pro Jahr  als zweites Mitglied oder
als Schiiler, Stundet (Nachweis erforderlich)
und ggf. eine steuerlich absetzbare Zuwendung ab dem Jahr , in Héhe von jahrlich:

[J 30,006 [Oe0,006e [100,00¢ [ 00€

Vereinssatzung: Ich erkenne die jeweils glltige Vereinssatzung an.
Die Vereinssatzung kann jederzeit auf unserer Homepage https://www.freibad-laggenbeck.de/foerderverein/satzung
eingesehen bzw. heruntergeladen werden.

Datenschutz: Mit Ihrem Antrag auf Mitgliedschaft in unseren Verein stellen Sie uns im Anmeldeformular personenbezogene
Daten zur Verfiigung, welche wir im Rahmen und zur Erfillung unserer Vereinszwecke erheben und unter Beachtung der
Vorgaben aus der Datenschutzgrundverordnung (DSG-VO) verarbeiten. Fur detaillierte Auskunft kann unsere
Datenschutzerklarung jederzeit auf unsere Homepage_https://www.freibad-laggenbeck.de/datenschutz eingesehen werden.

Ort, Datum Unterschrift

Diese Beitrittserklarung vollstandig ausgefillt und unterschrieben an der Kasse im Freibad abgeben. Der Mitgliedsbeitrag fur
das erste Jahr wird direkt bei der Abgabe der Beitrittserklarung erhoben. Beitrittserklarungen sind nur mit Erteilung des
SEPA Lastschriftmandates giiltig.

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandates

Ich erméchtige den Forderverein Freibad Laggenbeck e. V. die zu entrichtenden Beitrédge mittels Lastschrift von meinem Konto
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Fdrderverein Freibad Laggenbeck e. V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen. Die Abbuchung erfolgt im April fir das jeweilige Kalenderjahr. Hinweis: Ich kann
innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Beitrages verlangen. Es
gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name Kontoinhaber Bank
IBAN BIC
Ort, Datum Unterschrift

Konto: Kreissparkasse Steinfurt - IBAN: DE38 40351060 000 5004858 - BIC: WELADED1STF
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