
Mitgliedsantrag Artilleristenkameradschaft Idar-Oberstein e.V.
Bitte beachten Sie vor Antragstellung die Voraussetzungen in unserer Satzung. Pflichtangaben sind
mit  * gekennzeichnet. Alle anderen Angaben sind freiwillig. Mit Angabe Ihrer Email-Adresse erklären Sie
sich  damit  einverstanden,  dass  Ihnen  die  Artilleristenkameradschaft  vereinsinterne  Informationen
elektronisch zusendet.  Sie erklären sich damit  einverstanden, dass diese Emails unverschlüsselt  an Sie
versandt werden. Sie können Ihr Einverständnis jederzeit  schriftlich oder per Email  widerrufen.  Mit  dem
Mitgliedsantrag erklären Sie sich damit einverstanden, dass wir Ihre Daten speichern und ausschließlich
vereinsintern verarbeiten. Mit Ende der Mitgliedschaft werden alle Ihre Daten gelöscht. 

Antrag auf Mitgliedschaft:

Name*  Vorname*

Dienstgrad/ Amtsbezeichnung*   

Dienststelle/ Einheit*   

Straße*       Nr* 

PLZ*  Ort* 

Telefon:  eMail*         

Geburtsdatum:

Antrag auf zeitlich befristete Mitgliedschaft

aufgrund einer Kommandierung oder einer Abordnung länger als ein Monat

Lehrgang/ Tätigkeit*

Mitgliedschaft von*   bis*  

Ort, Datum:     Unterschrift: ______________________

Um den Aufwand und Kosten beim Einzug der Mitgliedsbeiträge gering zu halten bitten wir Sie um Erteilung
einer Einzugsermächtigung. Die Einzugsermächtigung erlischt, wenn sie diese widerrufen oder automatisch
mit Beendigung Ihrer Mitgliedschaft. Möchten Sie die Einzugsermächtigung nicht erteilen, überweisen Sie
Ihren Jahresbeitrag bitte bis spätestens 31.03. des laufenden Kalenderjahres oder bis 2 Wochen vor Ende
Ihrer  befristeten  Mitgliedschaft  auf  das  unten  angegebene  Konto  unter  Angabe  Ihres  Namens  und
Vornamens und Ihrer Mitgliedsnummer als Verwendungszweck.

Einzugsermächtigung
Hiermit  ermächtige  ich  die  „Artilleristenkameradschaft  Idar-Oberstein  e.V.“  widerruflich,
meinen Mitgliedsbeitrag bei  Fälligkeit  zu Lasten meines hier  angegebenen Kontos per
Lastschrift einzuziehen: 

IBAN  BIC

Name der Bank

Ort, Datum   Unterschrift: _____________________

Bitte senden Sie das vollständig ausgefüllte und unterschriebene Formular an:
Artilleristenkameradschaft Idar-Oberstein e.V.

Barbararing 75 - 55743 Idar-Oberstein
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