
                                                                                                                                                    
                                                                                                                        
                                                                                                                              

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Förderverein Notfallseelsorge HSK e.V. 
 

Beitrittserklärung 

Persönliche Angaben 

Vor-u. Nachname :                _________________________________________________________________ 

Straße u. Hausnummer :   _________________________________________________________________ 

PLZ u. Ort :                                 _________________________________________________________________ 

Geburtsdatum :                      _________________________________________________________________ 

Telefon :                                      __________________________ E-Mail : _______________________________ 

Mitgliedsbeitrag 

 

 

 

 

       Unterstützungsmitglied  - 15 Euro jährlich       Fördermitglied  -  60  Euro jährlich 

          Premiummitglied  - 120  Euro jährlich 

          Ich möchte einen höheren Jahresbeitrag leisten :       ___________________    Euro jährlich 

Erklärung 

Mit meiner Unterschrift beantrage ich die Aufnahme in den Förderverein Notfallseelsorge HSK e.V. Ich erkenne die 
Satzung des Vereins an. Mir wurde die Möglichkeit gegeben, diese einzusehen. Ich bin damit einverstanden, dass 
meine personenbezogenen Daten zum Zweck der Mitgliederverwaltung gemäß DSGVO verarbeitet werden. 

 
Ort, Datum : ____________________________  Unterschrift :______________________________________ 

 

SEPA-Lastschriftmandat 

Gläubiger – ID : DE93ZZZ00002932642 / Mandatsreferenz : _______________________ 

Ich ermächtige den Förderverein Notfallseelsorge HSK e.V., den Mitgliedsbeitrag mittels SEPA-Lastschrift von meinem 
Konto einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein Kreditinstitut an, die Lastschrift einzulösen. 

 

Kontoinhaber :       ________________________________________________________________________ 

Kreditinstitut :         ___________________________IBAN :_______________________________________  

Ort,Datum  :            ________________________________________________________________________ 

Unterschrift Kontoinhaber :  _____________________________________________________________ 

 


