
 

Antrag zur Mitgliedschaft 
 

Ich beantrage die Mitgliedschaft in der  
Solidargemeinschaft Hilfe am Grabe Wilgersdorf 
 
zum 01.01.________ 
 
Vor- und Zuname: __________________________________________ Geb.datum: _______________ 

Straße: _________________________________ PLZ /Ort: __________________________________ 

Telefon: _________________________________ Handy: __________________________________ 

eMail: ____________________________________________________________________________ 

 

Außerdem beantrage ich die Mitgliedschaft für folgende Familienmitglieder: 

Vor- und Zuname: __________________________________________ Geb.datum: _______________ 

Straße: _________________________________ PLZ /Ort: __________________________________ 

Telefon: _________________________________ Handy: __________________________________ 

eMail: ____________________________________________________________________________ 

 

Vor- und Zuname: __________________________________________ Geb.datum: _______________ 

Straße: _________________________________ PLZ /Ort: __________________________________ 

Telefon: _________________________________ Handy: __________________________________ 

eMail: ____________________________________________________________________________ 

 

Vor- und Zuname: __________________________________________ Geb.datum: _______________ 

Straße: _________________________________ PLZ /Ort: __________________________________ 

Telefon: _________________________________ Handy: __________________________________ 

eMail: ____________________________________________________________________________ 

Ich erkenne die gültige Satzung an und und bin bereit, die mit der Mitgliedschaft 

verbundenen Pflichten zu erfüllen. Die Mitgliedschaft ist unbefristet und kann 

durch schriftliche Erklärung gegenüber dem Vorstand mit einer Frist von einem 

Monat zum Ende eines Kalenderjahres gekündigt werden. 

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten im Rahmen  

der Mitgliederverwaltung gespeichert und verarbeitet werden (§26 BDSG). 

 
 
Wilgersdorf, ______________ ______________________________________ 

      Datum                   Unterschrift Antragsteller 
 
 
_____________________ _____________________ _____________________ 
      Unterschrift Familienmitglied       Unterschrift Familienmitglied        Unterschrift Familienmitglied   



 

Die Höhe des Mitgliedsbeitrags wird von der Mitgliederversammlung festgelegt.  
Die aktuellen Beitragssätze können beim Vorstand des Vereins erfragt werden. 

Der Beitrag wird grundsätzlich im ersten Quartal eines Jahres per Lastschrift eingezogen. 

Andere Zahlungsvarianten sind nur nach Absprache mit dem Vorstand möglich. 
 

 

 

SEPA-Lastschriftmandat  
für wiederkehrende Zahlungen im SEPA-Basislastschriftverfahren 
 
Ich ermächtige den Verein Solidargemeinschaft Hilfe am Grabe Wilgersdorf, Zahlungen 
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut 
an, die vom Verein Solidargemeinschaft Hilfe am Grabe Wilgersdorf auf mein Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,  
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem  
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 
Gläubiger-ID des Vereins:  DE26HGW00002894466 

Mandatsreferenz: (wird vom Verein ausgefüllt) ____________________ 

 

Kontoinhaber: _____________________________________________ 

IBAN: _____________________________________________ 

Bankname / BIC: ________________________________ ___________________ 
  (BIC kann entfallen, wenn 
  die IBAN mit DE beginnt) 

 
 
Wilgersdorf,  ______________ _________________________________ 

 Datum                     Unterschrift des Kontoinhabers 
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