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Nusse und Umgebung e.V.
Antrag auf Mitgliedschaft 

Name........................................................................ @-mail......................................................................

Vorname................................................................... Telefon......................................................................

Straße....................................................................... Mobilnummer.............................................................

PLZ/Ort............................................................................ WhatsApp-Gruppen -Aufnahme :

Geburtsdatum............................................................ Ja Nein
(Bitte ankreuzen)

Einwilligungserklärung zum Datenschutz:

Mit der Unterschrift dieses Antrages wird der Erhebung , Verarbeitung und Nutzung der personenbe-
zogenen Daten zugestimmt. Die Daten werden zum Zwecke der Mitgliederverwaltung auf der Grund-
lage der gültigen Europäischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) verarbeitet und vertraulich
behandelt und werden nicht an Dritte weitergegeben. Die Mitglieder können jederzeit Auskunft über
die zu Ihrer Person gespeicherten Daten erhalten.
Der Veröffentlichung von Fotos, die auf Veranstaltungen zum Zwecke der Dokumentation und Veröffent-
lichung auf der Website und in Printmedien ( Tageszeitung) erstellt werden, wird zugestimmt.

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermächtige ich/wir den LandFrauen Verein Nusse und Umgebung e.V. widerruflich, die zu ent-
richtenden Beitragszahlungen von € 35,00 pro Jahr von meinem/unseren Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Jährliches Fälligkeitsdatum ist der 02. Januar, fällt der Fälligkeitstag des zu zahlenden Betrages 
auf ein Wochenende oder Feiertag,so wird der nächste Geschäftstag als Fälligkeitstag gewählt.Zugleich
weise ich mein/unser Kreditinstitut an, die vom genannten LandFrauen Verein auf mein/unser Konto
gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis:
Ichkann/Wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen.Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungspflichtiger

Name des Kontoinhabers....................................................................................

IBAN                             ….................................................................................

Kreditinstitut                  ….................................................................................

Mandatsreferensnummer = wird vom Zahlungsempfänger vergeben 

Gläubiger -ID : DE58ZZZ00002905530

Ort/Datum ….................................................Unterschrift................................................................
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Mobilnummer.............................................................
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