;. Biirgerkomitee ,Rettet die Altstadt Stralsund“ e. V.
!l Frankendamm 67a - 18439 Stralsund - Tel. 03831 / 43 48 400 - kontakt@buergerkomitee-stralsund.de

- Mitgliedsantrag —

Ich mochte Mitglied werden im Birgerkomitee ,Rettet die Altstadt Stralsund“ e. V.

§3 Satzung: Mitgliedschaft

1. Mitglied des Vereins kann jede nattrliche Person und jede juristische Person des privaten und
offentlichen Rechts werden.

2. Der Beitritt ist schriftlich gegentiber dem Vorstand zu erklaren. Dieser entscheidet tUber die
Aufnahme. Bei Ablehnung ist die Berufung an die Mitgliederversammlung gegeben.

Beitrag pro Jahr (bitte ankreuzen)
(O  Beitrag 60,- € (bei Ehepaaren 110,- €) (O Einzugsermachtigung

(Siehe Rickseite)
(O  Studenten, Schiller 24,- €

(O  Rentner 36,- € (bei Ehepaaren 66,-€) O per Uberweisung
_ _ Sparkasse Vorpommern
O  Firmenbeitrag 120,- € DE98 1505 0500 0100 0697 20

Ort, Datum Unterschrift



114 903.001 KI (Fassung Aug. 2010) - (V1)

Deutscher Sparkassenverlag
Urheberrechtlich geschitzt

Erteilung einer Einzugserméachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfangers:

Blrgerkomitee , Rettet die Altstadt Stralsund“e. V.

Anschrift des Zahlungsempfangers
StraBe und Hausnummer:

Frankendamm 67a
Postleitzahl und Ort:

18439 Stralsund

Glaubiger-ldentifikationsnummer:

| DE70ZZZ00000472069 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen):

Einzugserméchtigung:

Ich erméchtige / Wir erméchtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns zu entrichten-
den Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

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

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen 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.

Zahlungsart:

D Wiederkehrende Zahlung D Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
StraBe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

IDE

BIC (8 oder 11 Stellen):

\ DE

Ort: Datum (TT/MM/JJ33J):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfanger (Name siehe oben) tiber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.
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