
 

Beitrittserklärung + Datenschutzerklärung 

Ich erkläre hiermit den Beitritt zum Ortsseniorenrat Murg e.V. 

Name:   _________________________________________________________ 

Vorname:  _________________________________________________________ 

Geburtsdatum:  ______________________ 

Straße:   _________________________________________________________ 

PLZ/Wohnort:  _________________________________________________________ 

Telefon: ____________________________ E-Mail: ______________________________ 

Mitgliedsbeitrag/Jahr für Einzelperson  20,00 € 

Mitgliedsbeitrag/Jahr für Ehepaar 

(u. Lebenspartner mit selber Anschrift)  35,00 € 

Freiwilligenbeitrag/Jahr    _________ € (Betrag bitte selbst einfügen) 

Eine Abmeldung ist nur schriftlich jeweils zum Ende eines Kalenderjahres möglich. Abmeldebestätigungen werden aus 

Kostengründen nur per E-Mail verschickt. Durch meine Unterschrift erkläre ich mich entsprechend der DSGVO vom 25. 

Mai 2018 damit einverstanden, dass meine Daten mittels EDV unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen 

verarbeitet und verwendet werden dürfen. Die Anmeldung im Verein ist nur in Verbindung mit folgender 

Einzugsermächtigung möglich. 

 

______________________________________         _________________________________ 

Ort, Datum                                                                                Unterschrift 

Sepa-Lastschriftmandat 
Zahlungsempfänger:    Ortsseniorenrat Murg e.V., Gartenstr. 25, 79730 Murg 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE26ZZZ00000365094 

Mandatsreferenz:      (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) 

Ich ermächtige/ Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger Ortsseniorenrat Murg e.V. Zahlungen von 

meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein/ unser Kreditinstitut an, 

die vom Zahlungsempfänger Ortsseniorenrat Murg e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften 

einzulösen. 

Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 

Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut 

vereinbarten Bedingungen. Sollte die Beitragszahlung mangels Deckung oder Widerspruch zurückgehen, wird 

eine Gebühr von 4,00 € erhoben. 

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 20,00/35,00 €, jährlich im Monat Februar 

IBAN des Zahlungspflichtigen 
(maximal 35 Stellen)  _____________________________________________________________ 
BIC 
(80 oder 10 Stellen)  _____________________________________________________________ 
 

_____________________________________    __________________________________________________ 
Ort und Datum                                                                      Unterschrift(en) d. Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) 


