Aufnahmeantrag

Ich bitte um Aufnahme in den Kleintierzuchtverein Wemding e.V.

<1HI51030

Sparte: (zutreffendes bitte ankreuzen) Gefligel l:’ Kaninchen I:l passiv l:’

Und verpflichte mich, die Satzungen, sowie die Vereinsbeschlisse zu befolgen und mich am Vereinsleben zu beteiligen.

Ich war Mitglied des KZV / KLZV von bis

Die Aufnahme ist erst nach Begleichung der Aufnahmegebihr von 1,- €
und des laufenden Jahresbeitrages von (siehe KLZV-Jahresbeitrage) € glltig.

Alle Bezahlungen an den Verein erfolgen durch Abbuchung (SEPA-Basis-Lastschriftmandat)

Name Vorname geb. am

Str. Hs-Nr. PLZ Wohnort

e-mail Handy/Telefonnr.
Ort, Datum: Unterschrift:

KLZV — Jahresbeitrage Stand 16.02.2025

Aufn. Gebihr Beitrag Gefllgel Beitrag Kaninchen Beitrag Gefl. + Kan.

Erwachsene 1,- € (einmalig) 16,40€ 21,80 € 26,20 €
Familienmitglieder 1,- € (einmalig) 16,40€ 21,80 € 26,20 €
Jugendliche (bis 18 J) 1,-€ (einmalig) |  ch | eh | e
Passive Mitglieder 1,- € (einmalig) (R0l [ I en—

Beitrage setzen sich wie folgt zusammen:

Gefligel:  Vereinsbeitrag 12,- € + 4,40 € Landesverbandsbeitrag (= 16,40 €)

Kaninchen: Vereinsbeitrag 12,- € + 9,80 € Landesverbandsbeitrag (= 21,80 €)

Geflugel u. Kaninchen: Vereinsbeitrag 12,- € + LV-Beitrag Geflligel 4,40 € + LV-Beitrag Kaninchen 9,80 € (= 26,20 €)

SEPA-Basis-Lastschriftmandat (sera Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren / SEPA Core Direct Debit Scheme
Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)
Kleintierzuchtverein Wemding e.V. Wiederkehrende Zahlungen/
Donauworther Str. 26 Recurrent Payments
86685 Huisheim
[Glaubiger-ldentifikationsnummer] [Mandatsreferenz]
DE97Z272700000114817
SEPA-Basis-Lastschriftmandat
Ich/Wir ermachtige(n)

[Name des Zahlungsempféangers]
Kleintierzuchtverein Wemding e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempféangers]
Kleintierzuchtverein Wemding e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen 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 /Zahlungspflichtiger (WENN ABWEICHEND VON ANTRAGSTELLER: Vorname, Name, Stral’e, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC1 IBAN
DE

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.
Ort, Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)




