Organisationseinheit Eintrittsdatum Laufende Nummer

‘2 X Aufnahmeschein- Férdermitgliedschaft
SOZIALISTISCHE JUGEND DEUTSCHLANDS - DIE FALKEN

Nachname: Vorname:

(Firma/Institution):

PLZ: Ort:

Fax: Telefonnummer:

(zusténdiger Ansprechpartner):

Email:

Datum Unterschrift/(Stempel)

Fordermitgliedsbeitrag (Zutreffendes bitte ankreuzen): =

( FREUN
Ja, ich méchte den Unterbezirk Nirnberg mit einem Fordermit- f’”“"’)}""
gliedsbeitrag in seiner verbandlichen Kinder- und Jugendarbeit

unterstutzen.

\l
\

D”sm:@
) [

Mein monatlicher Beitrag: O 5 EUR /O 10 EUR/ O 20 EUR/
O50EUR/O (eigener Betrag)

Mein Foérdermitgliedsbeitrag liegt damit jahrlich bei:
Euro

Der Einzug soll O Jahrlich / O halbjahrlich / O vierteljahrlich von meinem /unserem Konto erfolgen.

Fordermitglieder Unterstiitzung durch ihren Beitrag direkt den Unterbezirk in herausfordernden finanziellen, politischen und
gesellschaftlichen Zeiten und damit aktiv seine verbandliche Kinder- und Jugendarbeit in Nurnberg. Ohne regulare Mitglied-
schaft in einem unserer Ortverbdnde haben Férdermitglieder keine aktiven Mitgliedsrechte.

Erklarung:

Hiermit erklare ich, das SJD-Die Falken Unterbezirk Nirnberg mei-
nen Fordermitgliedsbeitrag entsprechend meines Wunsches jahr-
lich/halbjahrlich/vierteljahrlich mittels SEPA-Lastschriftmandat von
meinem umseitig angegebenen Konto einziehen soll. Der Einzug
erfolgt bei jahrlicher Zahlung in einem Betrag zum 15.11. sofern ge-
wiinscht anteilig zum 15.02, 15.06 und 15.08. eines jeden Kalender-
jahres. Die Foérdermitgliedschaft kann regular mit einer Frist von 6
Wochen zum Jahresende gekiindigt werden.

Ort, Datum Unterschrift / (Stempel)

Bitte wenden!



Erteilung eines SEPA Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfangers (Glaubiger):

SJD - Die Falken Unterbezirk NGrnberg

Anschrift des Zahlungsempfangers:
Karl-Broger-Str. g
90459 Nurnberg

Glaubiger-Identifikationsnummer:

DE415JD00002684676

Mandatsreferenz:

Fordermitgliedschaft Falken

Ich/wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem/unseren Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein/wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungs-
empfanger (Name siehe oben) auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstat-
tung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unseren Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung entsprechend umseitiger Angabe;

Fordermitgliedschaft SID-Die Falken Unterbezirk Nirnberg

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Straflde & Hausnummer:

Postleitzahl & Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

BIC (8 oder 11 Stellen, entfallt bei Konto in Deutschland):

Ort, Datum:

Unterschrift des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):




