? S Musikalische Vereinigung Botnang 1919 e.V.

Mitgliederverwaltung: Lisa Philipp, Sommerhaldenstr. 50, 70195 Stuttgart
E-Mail: mitgliederverwaltung@mvbotnang.de

Aufnahmeantraq:

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied in die Musikalische Vereinigung Botnang.

Vorname:

| |
Name: \ ‘
Stral3e: \ \
| |

|

PLZ und Ort:
Telefon: \ \ Mobil: \
E-Mail: | |

geboren am: | | aktiv/passiv: | |

Instrument: | | Lehrer: | |

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und die Beitragsordnung an, die auf der
Homepage des Vereins (www.mvbotnang.de) eingestellt sind.

Ich bin damit einverstanden, dass meine persénlichen Daten im Vereinsprogramm zum
Zweck der Mitgliederverwaltung gespeichert werden.

Ich bin daruber informiert, dass bei den Veranstaltungen des Vereins Bild- und
Videoaufnahmen gemacht werden, die auf der Homepage des Vereins (www.mvbotnang.de)
und in sozialen Netzwerken veroffentlicht werden konnen. Auf meinen Wunsch konnen
einzelne Inhalte geldscht werden.

Datum: | |

Unterschrift:

(bei Minderjahrigen: Unterschrift der Erziehungsberechtigten)

Mitgliedsbeitrage pro Jahr:

Erwachsene: 30,00 € Der Mitgliedsbeitrag wird per
Kinder, Schiler, SEPA-Mandat eingezogen.
Studenten und Senioren: 20,00 €

Siehe nachste Seite

Naheres ergibt sich aus der Beitragsordnung

Bankverbindung: BW-Bank, IBAN: DE85 6005 0101 0002 2678 41, BIC: SOLADEST 600



SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen
Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger):

Musikalische Vereinigung Botnang 1919 e.V.

Dr. Ulrich GroR

Gluckstr. 9
70195 Stuttgart

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE12ZZZ00002008914

Mandatsreferenz P Name, Vorname:

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermachtige(n) die Musikalische Vereinigung Botnang 1919 e.V. Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser
Kreditinstitut an, die der Musikalischen Vereinigung Botnang 1919 e.V. von meinem/unserem
Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

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

Kontoinhaber: \ \
Stral3e: \ \
PLZ, Ort: | |
Land: \ \
| |
| |
| |

Kreditinstitut:
BIC:
IBAN :

Falligkeiten

Die Jahresmitgliedsbeitrage von 30,00 EUR bzw. 20,00 EUR (ermaRigter Betrag)
werden jedes Jahr am 15. Februar und bei einem spateren Eintritt am 15. Juni bzw.
30. November eingezogen. Fallt einer dieser Termine auf ein Wochenende oder einen
Feiertag, erfolgt der Einzug am unmittelbar darauf folgenden Bankarbeitstag. Fir eine
ausreichende Kontodeckung ist zu sorgen.

Zusatzlich zu dem Mitgliedsbeitrag bitte ich EUR jahrlich als Spende von
meinem Konto einzuziehen.

Ort, Datum: | Unterschrift:
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