HE ImAT
PFLEGEN
GESTALTEN

BEITRITTSERKLARUNG

Institution/ Kérperschaft

Name, Vorname

Funktion/ Bezeichnung

Strafle, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefonnummer (Festnetz/Mobil)

E-Mail Adresse

Kreisheimatbund Minden-Liibbecke e.V.
Portastr. 13, 32423 Minden

E-Mail: kasse@khbml.de
Web: www.khbml.de

Hiermit erkldre ich meine Mitgliedschaft zum
Kreisheimatbund Minden-Liibbecke e.V.
Die Mitgliedschaft tritt sofort in Kraft und gilt als:

Einzelmitgliedschaft
(12,- €jahrlich)

Vereinsmitgliedschaft (bis 100 Mitglieder)
(12,- € jahrlich)

Vereinsmitgliedschaft (101-200 Mitglieder)
(24,- € jahrlich)

Vereinsmitgliedschaft (ab 201 Mitgliedern)
(36,- € jahrlich)

Mit meiner Unterschrift erkenne ich
die Satzung des Vereins in der jeweils
glltigen Fassung an.

Ich willige ein, dass meine personen-
bezogenen Daten gemaf Art. 13, 14 DSGVO
zu Vereinszwecken verarbeitet werden
diirfen. Die Einwilligung ist freiwillig und
kann jederzeit widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift

Kreisheimatbund Minden-Liibbecke e.V. = Bankverbindung: Kontakt:

ist als gemeinniitziger Verein anerkannt. ~ Volksbank Plus e.G. Portastr. 13
Registriert: Amtsgericht Bad Oeynhausen = IBAN: DE85 4926 2364 0084 4844 00 32423 Minden
Register-Nummer: VR 1614 BIC: GENODEM1SNA kasse@khbml.de

Steuernummer 335/5787/1794 Glaubiger-1D: DE55Z2Z2Z00002139284  www.khbml.de



SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

(SEPA Direct Debit Mandate) fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfingers (Glaubiger) Wiederkehrende Zahlung/Recurrent Payments
Kreisheimatbund Minden-Liibbecke e.V. Mandatsreferenz (wird vom Verein ausgefiillt)

Portastr. 13

32423 Minden

Gldubiger-Identifikationsnummer (CI/Creditor Identifier) Zur Bankinternen Bearbeitung/for internal use
DE55Z7Z700002139284 Nr./No. 84484400

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermdchtige(n) den Kreisheimatbund Minden-Liibbecke e.V., Zahlungen von meinem/unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom
Kreisheimatbund Minden-Liibbecke e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/ wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name, Strafle, Hausnummer, PLZ, Ort)

IBAN BIC?

Ort, Datum Unterschrift

1 Hinweis: Die Angabe des BIC kann bei Zahlungen innerhalb des Europdischen Wirtschaftsraums entfallen.

Bitte senden Sie beide Seiten der Beitrittserklarung unterschrieben per E-Mail an kasse@khbml.de
oder per Post an Kreisheimatbund Minden-Liibbecke e.V., Portastr. 13, 32423 Minden.
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