
201806_Mitgliedsantrag MVA nach SEPA  

Musikverein „Viktoria“ Altenmittlau 1897 e.V. 
 
Antrag auf Mitgliedschaft 
 
Mit Wirkung vom ___.___.20___ möchte ich aktives / förderndes1 Mitglied im Musikverein „Viktoria“ 
Altenmittlau 1897 e.V. werden. Mit meiner Unterschrift verpflichte ich mich, die Vereinssatzung 
anzuerkennen. 
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten elektronisch gespeichert und verarbeitet werden. 
Eine Weitergabe an Dritte findet nicht statt. Die personenbezogenen Daten können von Kassierern 
und Kassenrevisoren, Vorsitzenden und Schriftführern des MV Altenmittlau eingesehen werden.  
 
Name, Vorname : ____________________________________________________ 

Ortsteil : ____________________________________________________ 

Straße : ____________________________________________________ 

PLZ, Ort : ____________    ______________________________________ 

Geburtstag : ________________ Hochzeitstag* : _____________________ 

Instrument*(falls aktiv) :_______________________________________________________ 

Telefonnummer* : ________________   Mobil* :___________________________ 

E-Mail-Adresse* : _____________________________________________________ 

   Ich möchte über Vereinsveranstaltungen informiert werden.  : [   ] ja      [   ] nein 

 

Ort, Datum : ______________________ Unterschrift: ___________________ 

 

Der durch die Jahreshauptversammlung festgelegte 
Jahresbeitrag wird durch SEPA-Lastschrift eingezogen. 
 

Beitragssätze ab 2015               
Aktiv  : 25,- €            
Fördernd  : 35,- €            
Familienbeitrag : 70,- €   

Einzugsermächtigung 
 
Hiermit ermächtige ich widerruflich den Musikverein „Viktoria“ Altenmittlau 1897 e.V. den 
Mitgliedsbeitrag von meinem Konto einzuziehen. 
Der Einzug erfolgt jährlich zum 01.03. Fällt dieser Tag auf ein Wochenende oder Feiertag, erfolgt 
der Einzug am darauf folgenden Bankarbeitstag. 
Die Mandatsreferenznummer wird mir beim ersten Einzug mitgeteilt, damit bin ich einverstanden. 
Die Gläubiger ID des Vereins lautet: DE58ZZZ00000409720. 
 
IBAN Nummer : _________________________ 

BIC : _________________________ 

Bank : _________________________ 

Kontoinhaber : _________________________ 

 

Ort, Datum : ______________________ Unterschrift: ___________________ 

 
Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstituts keine 
Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. 
Ansprechpartner: 1.Kassierer Dominik Wissel, Wendelinusstraße 8, 63579 Freigericht, Tel.: 0171 9303240  

                                                
1Unzutreffendes bitte streichen * Freiwillige Angaben. 


