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bite Zuirefiendes. ankreueen

[C] Volimitglied /
Beantragung der : o
A g 2 I:[ Passives Mitglied \
Mitgliedschaft beim =]
Artemis Bonne.V.als [ ] Férdemmitglied it § SIS
Mur in Druckbuchstaben ausfillen
e L
vomame: | | | [ [ [ [ [ [ [ [/ PP ][]
St L
Hausnummer:
PLZ:
e LI bl
melefon: | | | [ [ [P
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Geburtsdatum:| | | | | ‘ | | | ‘ Geschlecht: M W I:l
T T WM J 1 J 1) Zutreffendes bitte ankreuzen
Behinderung:  y[ ] N[] | Rolistuhl: J[ ] GdB: %

Behimderung:

[]
| L]

Art der | | | |

SchieBhilfen: |

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass vorstehende Daten fiir vereinsinteme Zwecke in einer EDV-gestiitzte
Datei gespeichert werden. Ohne dieses Einverstandnis kann eine Mitgliedschatft nicht begrindet werden. Mit
Beendigung der Mitgliedschaft werden diese Daten geléscht. Ich habe je eine Ausfertigung der Vereinssatzung

bzw. Vereinsordnung erhalten und verpflichte mich, sie zu beachten_

Ort, Datum

Wird nur vom Vorstand ausgefillt

Unterschrift

(bl MinderjShrigen, die sines Erziehungsberechiigien)

Die Mitgliedschaft beginnt am:




Teilnahme am £
Lastschriftverfahren zum \ ™
Einzug des ARTEMIE; BOMNM
Mitgliedsbeitrages

Mur in Druckbuchstaben ausfillen

Vormname: |
Stralte: |

Name: | | | ‘

Hausnummer:
PLZ:
Ort: LI

Hiermit erméchtige ich (der Kontoinhaber) den Verein ARTEMIS BONN e V. widerruflich, den zu entrichtenden
Mitgliedsbeitrage fur die oben genannte Person bei Falligkeit zu Lasten meines Girokontos per SEPA - Lastschiift
einzuzichen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Versin ARTEMIS BONN 2.V auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen. Wenn mein Konto nicht die erforderiche Deckung aufweist, besteht durch das
kontofUhrende Kreditinstitut keine Verpflichtung zur Einldsung. Anfallende Rickbuchungskosten werden von mir
bermommen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstaitung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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Mur auszufiillen, wenn der Kontoinhaber des vorgenannten Kontos nicht das oben angefihrie Mitglied ist

MName: | |H ‘
Worname: |‘|||||H|||||H

|||
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Hausnummer:
PLZ:
Ort: EEEEEEEEEEEE RN

Ort, Datum Unterschrift
(b=l MinceriShngen, die snes Erpshungsberschbgien)
















