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Beitrittserklarung

(Bitte unterschrieben an den Verein zuriicksenden.)

Name, Vorname:

StraRe:

PLZ, Ort:

Telefon / Mobil:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Eintrittsdatum:

So bin ich auf den Verein aufmerksam geworden:

Beitrag jahrlich: (Mindestbeitrag 24 €)

Die Beitrage werden jahrlich — abhdngig vom Beitrittsdatum — entweder zum 1. Juli oder 30. Dezember
eingezogen (Geschéaftsjahr = Kalenderjahr).

Ich erklare hiermit durch meine Unterschrift den Beitritt zum Verein Therapiepaten Trier e.V. als:
O  Einzelmitglied
O  Einzelmitglied und Notfallhelfer
O  mit Interesse an aktiver Mitarbeit (z.B. Planung & Durchfiihrung von Spendenaktionen,
Offentlichkeitsarbeit, ...)

O Ich erkenne die satzungsrechtlichen Bestimmungen an. Die Mitgliedschaft dauert mindestens
ein Jahr und verlangert sich jeweils um ein weiteres Jahr, sofern sie nicht fristgemal zwei
Monate vor Ablauf des Kalenderjahres gekindigt wird.

o Mit der Speicherung, Ubermittlung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fiir
Vereinszwecke gemal den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) bin ich
einverstanden. Meine Daten werden nach meinem Austritt aus dem Verein geldscht, sofern
sie nicht der gesetzl. Aufbewahrungspflicht unterliegen. Mir ist bekannt, dass meiner
Beitrittserklarung ohne dieses Einverstandnis nicht stattgegeben werden kann.

Ort, Datum eigenhandige Unterschrift, ggf. Unterschrift des Sorgeberechtigten

Therapiepaten Trier e.V. ¢ c/o Sabine Peters ¢ Olewiger Str. 16 ¢ ® D 54295 Trier
www.therapiepaten-trier.de ¢ info@therapiepaten-trier.de
Bankverbindung: Sparkasse Trier ¢« IBAN DE82 5855 0130 0001 1394 27 e BIC TRISDE55XXX



"\ THERAPIE

PATEN

Trier eV.

SEPA-Lastschriftmandat
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE2977700002543757

Mandatsreferenz: Jahresbeitrag des Geschaftsjahres

Ich ermachtige den Verein Therapiepaten Trier e.V., den jahrlichen Mitgliedsbeitrag
in Hohe von € von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein Therapiepaten Trier e.V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: 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.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Eintrittsdatum

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN

Ort, Datum eigenhandige Unterschrift, ggf. Unterschrift des Sorgeberechtigten

Therapiepaten Trier e.V. ¢ c/o Sabine Peters ¢ Olewiger Str. 16 ¢ ® D 54295 Trier
www.therapiepaten-trier.de ¢ info@therapiepaten-trier.de
Bankverbindung: Sparkasse Trier ¢« IBAN DE82 5855 0130 0001 1394 27 e BIC TRISDE55XXX



