Verein flr krebskranke Kinder - Qdenwald e V.
In den Rosengarien 26

o471 Erbac HELFEN HILFT

FAX.: 06062-913026

E-Mail: krebskranke-kinder-odenwald@t-online. de e

KINDER ODENWALDE. V.

BEITRITTSERKLARUNG

zum Verein fur krebskranke Kinder - OQdenwald e V.

NAME, VORNAME:
(bzw. FIRMA:)

STRASSE:

PLZ WOHNORT:

TELEFON:

E-MAIL:

Ich erklére hiermit meinen Beitritt zum Verein fur krebskranke Kinder - Qdenwald e.V.

Mein Jahresbeitrag: ...................... € ghxdggf&héeggfg{is)'OOQ e PG

Mir ist bekannt, dass die mich betreffenden Daten in dem Verein erhoben, gespeichert und verarbeitet
werden, sowcit sie fir das Milgliedschaftsverhaltnis, die Betreuung und der Verwaltung der Mitglieder und
die Verfolgung der Vereinsziele erforderich sind.

Informationen zum Datenschutz und zum Umgang mil meinen Daten erhalte ich unter www_krebskranke-
kinder-odenwald de cder auf schriftiche Anforderung per Posl.

I N S s e g e s LIS SCIWIE cocaie s s omm e et szt omsc e

SEPA-Lastschriftmandat: )

lch ermachtige / Wir ermachligen den Verein fur krebskranke Kinder - Odenwald e.V. (Gldubiger-
Identifikationsnummer. DE40VKKO0000914832), Zahlungen von meinem / unseren Konto mittels
Lastschrift einzuaichen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an. die vorn Verein fur
krebskranke Kinder - Odenwald e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzultsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unseren Kreditinstitut
verginbarien Bedingungen.

IBAN des Zahlungspflichtigen:

BIC: ... i eeeeeee ... (nur erforderiich, solern IBAN nicht mit DE beginnt)

Mandatsreferenz:
{wird vam Verain fr krebskranke Kinder - Odenwald e.V. ausgefilll)

Datom;:s s R e A P Unterschrift Kontoinhaber: ..



