ERNEN

Familienzentrum

MUTTERLADEN
MUtter fUr MUtter e V. GIESING

RiBoachstr. 12, 8153 Munchen N

www.muetter.de

BEITRITTSERKLARUNG/ANDERUNG

Hiermit erklare ich geboren am
(Vorname) (Familienname)

Nationalitat: Telefon: Beruf:

StraBe: Hausnummer: PLZ/Ort:

E-Mail-Adresse:

meinen Beitritt zum Verein ,,MUtter fir MOtter e V.".

Die Satzung des Vereins habe ich zur Kenntnis genommen.

Auszug aus der Satzung § 4 Abs. 5a Kindigung. Die Mitgliedschaft endet durch Austritt aus dem Verein. Dieser
erfolgt durch schriftliche ErklGrung gegentber dem Vorstand unter Einhaltung einer Frist von 4 Wochen zum 31.3.
bzw. 30.9. des Kalenderjahres.

Bei Beitritt ist eine einmalige Aufnahmegebihr von 5,00 € in bar zu entrichten.

Der Mitgliedsbeitrag wird jeweils halbjdhrlich zum 1.4. und 1.10. des Kalenderjahres im Voraus eingezogen.

Fir eine Einzelmitgliedschaft betrcgt der Monatsbeitrag derzeit 4,00¢€.

FiUr eine Familienmitgliedschaft betragt der Monatsbeitrag derzeit 5,50€.

Fotos von mir und meiner Familie dirfen NICHT veroffentlicht werden.

Das Merkblatt zum Thema ,,Datenschutz” habe ich zur Kenntnis genommen, fir Rickfragen steht der
Datenschutzbeaufiragte zu den Birozeiten zur Verfigung (auf Anfrage wird eine Kopie ausgehdandigt).
Ja, ich mochte regelmdBig per E-Mail kostenlos aktuelle Informationen in Form eines Newsletters aus
dem Mditterladen erhalten.

Ort, Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

MuUtter fUr MUtter e.V., - MUtterladen Giesing, RiBbachstr. 12, 81539 MUnchen
Glaubiger-ldentifikationsnummer:  DE6527700000334807
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Ich ermdchtige (Wir ermdchtigen) Mitter fur MUtter e.V., Zahlungen (Mitgliedsbeitrdge sowie Verbindlichkeiten,
die ich gegenUber MUtter fUr Mitter e. V. habe) von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von MUtter fUr MUtter e.V. auf mein (unser) Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Bei einer RUcklastschrift wird die anfallende BankgebUhr zusétzlich erhoben.

Hinweis: Ich kann (wir kbnnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

IBAN:

BIC:

Name der Bank:

Ort, Datum Unterschrift

Mutter fir MUtter e V. * Tel: 089 / 69 370 371 * Fax 089 / 69 370 372 *email: info@muetter.de
Bankverbindung: IBAN: DEO8 3006 0601 0006 2533 13 * BIC: DAAEDEDDXXX * Deutsche Apotheker- und Arztebank



