Arbeitskreis Down-Syndrom Kassel e. V.
Beitrittserklarung

Ich beantrage hiermit die Aufnahme als Mitglied im Arbeitskreis Down-Syndrom Kassel e. V.

Name der Eltern: Vornamen:
Strale: PLZ Ort:
Telefon: E-Mail:
Vorname des Kindes: geboren am:

Sind weitere Familienangehorige vorhanden?

Geschwister (Name):

Durch meine Unterschrift erkenne ich die glltigen Satzungen, Ordnungen, Beitrdge des Arbeitskreises Down-Syndrom Kassel e. V. als
verbindlich an. Die Satzung kann im Internet unter www.downsyndrom-kassel.de eingesehen werden.

Mit der Speicherung, Ubermittlung und der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fiir Vereinszwecke, gemaR den Bestimmungen
des Datenschutzgesetzes, bin ich einverstanden. Ich habe jederzeit die Mdglichkeit, vom Verein Auskunft tiber diese Daten von mir zu
erhalten.

Datum:

Unterschrift des neuen Mitgliedes/der Eltern

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermachtige ich den Arbeitskreis Down-Syndrom Kassel e. V., Kleine Gasse 5, 34292 Ahnatal,
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE90ZZZ00001721263,

widerruflich, die falligen Mitgliedsbeitrage jahrlich von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Arbeitskreis Down-Syndrom Kassel e. V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

IBAN: DE __ | _

Kreditinstitut (Name und BIC):

Sollte mein Konto zum Zeitpunkt der Beitragseinziehung nicht die erforderliche Deckung aufweisen und
entstehen dem Verein durch die Zahlungsweigerung des kontofiihrenden Instituts Kosten, werde ich diese auf
Anforderung unverziglich erstatten.

Vor- und Zuname des Kontoinhabers Unterschrift des Kontoinhabers
(Druckbuchstaben)

Hinweise zur Beitrittserklarung

Der Mitgliedsbeitrag betrégt It. Beschluss der Jahreshauptversammlung vom 02.03.2015 aktuell 18,00
Euro/Jahr pro Familie.


http://www.downsyndrom-kassel.de/

