Beitrittserklarung DLRG Ortsgruppe Porta Westfalica

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zur Deutschen Lebens- Rettungs- Gesellschaft e. V.
(Ortsgruppe Porta Westfalica e. V.) unter Berilcksichtigung der mir bekannten Satzung.

Vereinsnummer: 1303016 — Ortsgruppe Porta Westfalica

Name:

Vorname:

Mitgliedstyp: o mannlich o weiblich o divers o Firma/ Kérperschaft

swage: | | | [ [ L] ||

Hausnummer: PLZ: ‘ ‘

ot | | [P
Geburtsdatum: H.‘ ‘ .

ggf. Telefonnummer flir Rickfragen: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

E-Mail- Adresse:

Datum: Unterschrift:

(Bei Minderjahrigen Name (Druckschrift) und Unterschrift des Erziehungsberechtigten)

Mitgliedsbeitrag:
o Jugendliche bis 18 Jahre (36€) o Erwachsener (48€)

o Mitgliedschaft 1&uft Gber Familienbeitrag (2 Erwachsene + mind. 1 Kind oder 1.
Erwachsener und mind. 2 Kinder) (96€)

Name:

IBAN:

DL R &G |Porta Westfalica



Beitrittserklarung DLRG Ortsgruppe Porta Westfalica

Datenschutzhinweis

Die Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft nimmt den Schutz personenbezogener
Daten sehr ernst. Wir méchten, dass Sie wissen, welche Daten wir speichern und wie wir sie
verwenden.

1. Der Verein erhebt, verarbeitet und nutzt personenbezogene Daten seiner Mitglieder
mittels Datenverarbeitungsanlagen (EDV) zur Erflllung seiner satzungsgemaBen Zwecke
und Aufgaben, z.B. der Mitgliederverwaltung.

Es handelt sich insbesondere um folgende Mitgliederdaten: Name und Anschrift,
Bankverbindung, Telefonnummer (Festnetz und/ oder Mobil), E-Mail-Adresse,
Geburtsdatum, ggf. Informationen Uber den Gesundheitszustand, Eintrittsdatum sowie
Tatigkeiten/Funktion(en) im Verein.

2. Der Verein meldet Mitgliederdaten an die jeweils Gbergeordnete Gliederung.

3. Der Verein hat Versicherungen abgeschlossen oder schlie3t solche ab, aus denen er
und/oder seine Mitglieder Leistungen beziehen kénnen. Soweit dies zur Begrindung,
Durchfiihrung oder Beendigung dieser Vertrage erforderlich ist, Gbermittelt der Verein
personenbezogene Daten seiner Mitglieder (Name, Adresse, Geburtsdatum oder Alter,
Funktion(en) im Verein, etc.) an das zustandige Versicherungsunternehmen.

Name:

Datum: Unterschrift:

DL R &G |Porta Westfalica
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Kontonummer/Account no. Kundennummer/Customer no. —
6040489 |000961 6063

Name des Zahlungsempfangers / Creditor name:
DLRG Ortsgruppe Porta Westfalica e.V.

Anschrift des Zahlungsempfangers / Creditor address

StraBe und Hausnummer / Street name and number:
Herderstr. 1a

Postleitzahl und Ort /Postal code and city: Land /Country:
32457 Porta Westfalica Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:
|DE8 7 27Z2ZZ0D0O0O0O0422293 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

Ich erméchtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger
(Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
X, Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment D Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Name des Vertragsinhabers (soweit vom Zahlungspflichtigen abweichend):
Contractor name (required if different from debtor):

Informationen hinsichtlich der Zahlungsmodalitaten werden dem Vertragsinhaber zur Verfligung gestellt und sind von
diesem an den Zahlungspflichtigen weiterzugeben.
Informations about the terms of payment is made available by the contractor and needs to be transferred to the debtor.

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address*
* Angabe freigestellt / Optional information

StraBe und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort /Postal code and city: Land /Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn der Zahlungsdienstleister des Zahlungspflichtigen in
einem EU-/ EWR-Mitgliedsstaat anséssig ist.

| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | Note: The BIC is optional when Debtor Bank is located in a EEA SEPA country.

Ort/ Location: Datum (TT/MM/JJ))) / Date (DD/MM/YYYY):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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