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GESCHAFTSSTELLE
Fasanenring 8, 08525 Plauen
Tel.: 0374155070911

Fax: 037 415507915

Email: verein@paritas-plauen.de
Internet: www.paritas-plauen.de

Beitrittserklarung

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zum
Verein ,Partner fur psychisch Kranke" e. V.

ab

Ich bin bereit, einen Mitgliedsbeitrag in der Héhe von jahrlich
15,00 € zu entrichten.

Name:

Vorname:

StraBe:

PLZ/Ort:

Datum / Unterschrift

Amtsgericht Chemnitz VR 60294
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GESCHAFTSSTELLE
Fasanenring 8, 08525 Plauen
Tel.: 0374155070911

Fax: 037415507915

Email: verein@paritas-plauen.de
Internet: www.paritas-plauen.de

Flr die Mitgliedschaft gilt die Satzung des Vereins. Diese erkenne ich mit meiner
Unterschrift an.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass der Verein die von mir gemachten Angaben im
Rahmen der Mitgliederverwaltung speichert und sie ausschlieBlich fiir vereinsinterne
Zwecke verwendet.

Datenschutz:
Die personenbezogenen Daten der Vereinsmitglieder werden nur flir vereinsinterne
Zwecke (Mitglieder- und Beitragsverwaltung) durch den Verein verarbeitet.

Ich bin damit einverstanden, dass der Verein im Zusammenhang mit dem Satzungszweck
sowie seiner satzungsmaBigen Veranstaltungen personenbezogene Daten und Fotos
verarbeitet.

Ich habe jederzeit das Recht, diese Zustimmung gegeniiber dem Verein im Einzelfall oder
generell zu widerrufen. Der Widerruf muss in Textform gegentiber dem Vorstand des
Vereins erfolgen.

Die Information des Vereins zum Thema Datenschutz nach Art.13 und 14 DSGVO habe ich
gelesen und zur Kenntnis genommen:

Ort, Datum: Unterschrift:
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Glaubiger — Identifikationsnummer: DE17ZZZ00000977714

Mandatsreferenz:

QPEINER ,,

Basis - Lastschriftmandat &V, Plave®

Ich ermachtige den Verein ,Partner fir psychisch Kranke" e.V., den Mitgliedsbeitrag von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von dem Verein ,Partner flir psychisch Kranke" e.V. auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

IBAN:

R

;

D E

BIC:

Kreditinstitut:

Ort:
Name, Vorname
des Kontoinhabers:

Anschrift:

Datenschutz:

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Angaben nach den gesetzlichen
Bestimmungen der DSGVO verarbeitet werden. Meine Daten diirfen ausschlieBlich fiir die Mitglieder- und
Beitragsverwaltung sowie vereinsinterne Mitteilungen verwendet werden.

Datum / Unterschrift

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.
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