
An 
d’Salmdorfer e.V. 
c/o 1. Vorstand Martin Metzger 
Mühlweg 7 
85540 Salmdorf 

 

Beitrittserklärung 
 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Verein d’Salmdorfer e.V. und erkenne damit dessen Satzung und 
Datenschutzordnung an (siehe www.dsalmdorfer.de/verein). 
*Vorname  *Nachname 
_____________________________________________________________________ 
*Strasse 
_____________________________________________________________________ 
 
*PLZ ____________________ *Ort  ____________________________________ 
 
*Telefon __________________ Mobil  ____________________________________ 
 
*Geburtstag _______________ E-Mail     ____________________________________ 
 

  ** Ich leiste den Mitgliedsjahresbeitrag (Jahresbeitrag pro angefangenes Kalenderjahr) zurzeit 12,- € für    
Erwachsene (ab 18 Jahre) und 0,- € für Jugendliche (bis 18 Jahre). 

  ** Ich leiste bis auf Widerruf einen höheren Mitgliedsjahresbeitrag (pro angefangenes Kalenderjahr) 

  25,- € Jahresbeitrag 

  50,- € Jahresbeitrag 

  ______ € Jahresbeitrag 
 
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen der internen Vereinsarbeit gespeichert werden. 
Siehe hierzu die Datenschutzordnung inkl. Widerspruchsrecht und Zweck der Datenverarbeitung unter 
www.dsalmdorfer.de/verein. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht. Für datenschutzbezogene Frage-
stellungen nach DS-GVO steht der Vorstand unter vorstand@dsalmdorfer.de zur Verfügung. 

 
______________________ ______________  ________________________________________ 
Ort     Datum    Unterschrift 
* Diese Felder müssen ausgefüllt werden. 
** Eine Beitragszusage muss gegeben werden, gewünschten Beitrag ankreuzen. 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt). Ich ermächtige den Zahlungsempfänger d´Salmdorfer e.V. Zahlun-
gen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger d´Salmdorfer e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
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. 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 
 
*Name, Vorname:(Kontoinhaber) ____________________________________________________________ 
 
*Straße:  __________________________________________________________________________ 
 
*PLZ, Ort: __________________________________________________________________________ 
 
*IBAN:   
 
 
 
* Bank ___________________________________________________________________________ 
 
______________________ ______________  ________________________________________ 
Ort     Datum    Unterschrift 

Land     BLZ Kontonr. 
D E . .                                     


