
BEITRITTSERKLÄRUNG 
Partnerschaftsverein Bartholomä e. V.  

Anfragen an: 
Anja Kühnhöfer · Am Gänsteich 7 · 73566 Bartholomä  E-Mail: pv.bartholomae@web.de 
Raiffeisenbank Rosenstein e. G.  IBAN: DE14 6136 1722 0066 2300 04  BIC: GENODES1HEU 
Website: https://www.bartholomae.de/CasolaAktuelles.htm 
 

 
Wir freuen uns, dass Sie sich dazu entschieden haben, dem VEREIN beizutreten. Dazu bitten wir das 
folgende Formular auszufüllen. 
 

 Name Vorname Geburtsdatum 

1.    

2.    

3.    

4.    
 

Straße: _________________________________________________  Nr.: _____________ 

PLZ: __________________  Ort: _________________________________________________ 

*Telefon: _________________________  *Mobiltelefon: ____________________________ 

*E-Mail: ________________________________________________________ *freiwillige Angaben 

Mit der Unterzeichnung dieser Erklärung trete ich dem Verein bei. Die Mitgliedschaft verlängert sich 
jeweils um ein Jahr und kann jederzeit schriftlich ohne Einhaltung einer Frist zum Jahresende 
gekündigt werden. Eine Rückzahlung von bereits bezahlten Beiträgen ist nicht möglich. Die Daten 
werden zur Vereinsverwaltung auf elektronischen Datenträgern während der Mitgliedschaft 
gespeichert. 
 

_________________________________________________________________________________ 
 Ort, Datum und Unterschrift 
 
SEPA – Lastschriftmandat / Wiederkehrende Zahlung 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE72ZZZ00000709586 
Mandatsreferenz: Jahresbeitrag – Mitglieds-Nr. (wird separat mitgeteilt) 
 
JAHRES-MITGLIEDSBEITRAG 

Die Mitgliedsbeiträge werden erstmalig mit dem Eintritt und dann jeweils zum 1. April des laufenden 
Jahres abgebucht. Sie betragen im Jahr: Erwachsene Mitglieder (ab 16. Lebensjahr) 15.--- €, 
Familienbeitrag (einschl. aller Kinder bis 18 Jahre) 20.--- €. 
 
Ich ermächtige den Partnerschaftsverein Bartholomä, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Partnerschaftsverein Bartholomä auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit 
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit 
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  
 
Konto-Inhaber: _________________________________________________________ (Vor- und Zuname) 

Kreditinstitut: __________________________________________________________  

BIC: | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | 

IBAN: DE | __ | __ || __ | __ | __ | __ || __ | __ | __ | __ || __ | __ | __ | __ || __ | __ | __ | __ || __ | __ | 

 

__________________________________________________________________________ 
 Ort, Datum und Unterschrift des Kontoinhabers 
 
Bitte beachten Sie den Anhang zur Datenschutzerklärung. 


