
Vor- und Nachname 

Straße & Nr. PLZ & Stadt

Telefon

E-Mail

MITGLIEDSBEITRAG 

�2�€�TVS�.ELV�J²V�EOXMZI�1MXKPMIHIV�

�5�€�TVS�.ELV�J²V�TEWWMZI�1MXKPMIHIV

 MITGLIEDERVERTRAG
.E� MGL [MPP MQ :IVIMR PPE]MRK PIEW I�:� 1MXKPMIH [IVHIR� ZY HMIWIQ Z[IGO ̂ ELPI MGL IMRIR IMRIR NÇLVPMGLIR�BIMXVEK� 

ANGABEN ZUR PERSON

Ort & Datum Unterschrift

Ort & Datum Unterschrift

EINZUGSERMÄCHTIGUNG

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

-GL�IVOPÇVI�QMGL�IMRZIVWXERHIR��HEWW�HIV�1MXKPMIHWFIMXVEK�ZSR�QIMRIQ�/SRXS�TIV�0EWX�WGLVMJX�IMRKI^SKIR�[IVHIR��
>YKPIMGL�[IMWI�MGL�QIMR�/VIHMXMRWXMXYX�ER��HMI�ZSR�4PE]MRK�4IEW�I�:��EYJ�QIMR�/SRXS�KI^SKIRIR�0EWXWGLVMJXIR�IMR^YP¸WIR��
,MR[IMW��-GL�OERR�MRRIVLEPF�ZSR�EGLX�;SGLIR��FIKMRRIRH�QMX�HIQ�&IPEWXYRKWHEXYQ��HMI�EVWXEXXYRK�HIW�FIPEWXIXIR�
&IXVEKIW�ZIVPERKIR��EW�KIPXIR�HEFIM�HMI�QMX�QIMRIQ�/VIHMXMRWXMXYX�ZIVIMRFEVXIR�&IHMRKYRKIR��+PÇYFMKIV�-D�4PE]MRK�
4IEW�:IVIMR��DE26830654080004278629
DMI�1ERHEXWVIJIVIR^RYQQIV�MWX�HMI�1MXKPMIHWRYQQIV�FIM�4PE]MRK�4IEW�I�:�
DMI�EMR^YKWIVQÇGLXMKYRK�OERR�WGLVMJXPMGL�[MHIVVYJIR�[IVHIR�

Kontoinhaber*In Kreditinstitut

BIC

IBAN




