Aufnahmeantrag als Mitglied des Fördervereins Bienenkorb e.V.


Hiermit beantrage ich die Aufnahme als ordentliches Mitglied des Bienenkorb – Verein zur För- derung und Betreuung von Kindern e.V.
Die ordentliche Mitgliedschaft des Bienenkorb e.V. ist eine Familienmitgliedschaft, d.h. allen direkten Familienmitgliedern (Ehepartner/in und Kinder) bzw. Mitgliedern eines Haushaltes des Antragstellers stehen die Leistungen des Bienenkorb e.V. ebenfalls zur Verfügung. Jedoch ist nur der Antragsteller selbst in der Mitgliederversammlung des Bienenkorb e.V. stimmberechtigt.
Vor- und Nachname des Antragstellers:



Namen und Geburtsdaten der Kinder:



Anschrift des Antragstellers:




Kontakt Antragsteller bzw. Eltern/ Erziehungsberechtigte der Kinder:

	Telefon 1:
	Telefon 1:

	Mobiltelefon 1:
	Mobiltelefon 2:

	E-Mail 1:
	E-Mail 2:


(Bitte unbedingt eine oder mehrere E-Mail-Adressen angeben, da die Mitgliederkorrespondenz per E-Mail verschickt wird.)
Der Mitgliedsjahresbeitrag von derzeit 30,- Euro ist jährlich jeweils zum 30. März eines Jahres fällig. Der volle Jahresbeitrag für das Jahr ist auch dann zu zahlen, wenn die Mitgliedschaft erst nach Beginn des Geschäftsjahres erworben wird.
Die Vereinssatzung habe ich zur Kenntnis genommen (vgl. www.bienenkorb-ev.org).
Der Vorstand des Bienenkorb e.V. wird dem Antragsteller nach Prüfung des Antrages seine neue Mitgliedschaft bestätigen. Jedes Mitglied erhält dabei eine individuelle Mitgliedsnummer.




Datum, Ort und Unterschrift
[image: ]Bienenkorb e.V.
Vorderstrasse 11
61462 Königstein info@bienenkorb-ev.org
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SEPA Basis-Lastschriftmandat

Gläubiger-Identifikationsnummer:	DE68ZZZ00001184473 Mandatsreferenz (entspricht der Mitglieds-Nr.):	Wird separat mitgeteilt


Hiermit ermächtige ich den Bienenkorb e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-Basis- Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Bienenkorb e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Be- dingungen.





Vorname und Name (Kontoinhaber)


Straße und Hausnummer


Postleitzahl und Ort
_ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _
Kreditinstitut (Name und BIC 8 oder 11 Stellen)


D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ |	| _ _
IBAN






Datum, Ort und Unterschrift
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