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 FORMCHECKBOX 
 Beitrittserklärung

Ich trete dem Deutschen Roten Kreuz Kreisverband Halle-Saalkreis-Mansfelder Land e.V., ab dem       (Datum) als förderndes Mitglied bei und erkläre mich zur Zahlung eines Beitrages von       Euro/Jahr bereit.
 FORMCHECKBOX 
 Erhöhungserklärung

Ich erkläre mich bereit, meinen Beitrag ab       (Datum) auf       Euro/Jahr zu erhöhen. 

Der Mitgliedsbeitrag ist nach § 10 b des EStG steuerbegünstigt.

	 FORMCHECKBOX 
 Frau  
	 FORMCHECKBOX 
 Herr
	

	Nachname: 
	     
	Vorname:
	     

	Straße / Nr.:
	     
	PLZ / Ort
	      

	Telefon:
	      
	Geburtsdatum: 
	     
	


	Zahlungs-weise:
	 FORMCHECKBOX 
 jährlich (1.1.)

 FORMCHECKBOX 
 halbjährlich (1.1./1.7.)
	 FORMCHECKBOX 
 vierteljährlich (1.1./1.4./1.7./1.10.)

 FORMCHECKBOX 
 monatlich (zum 1. eines Monats)


Ich bin damit einverstanden, dass die vorstehenden Daten aus Rationalisierungsgründen über elektronische Datenverarbeitung erfasst und deshalb in eine Datei übernommen werden.

Die Beitrittserklärung hat solange Gültigkeit, bis ich sie dem Deutschen Roten Kreuz Kreisverband Halle-Saalkreis-Mansfelder Land e.V., gegenüber schriftlich widerrufe.

	Datum: 
	     
	
	
	​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________









   Unterschrift des Mitglieds

Einzugsermächtigung

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige den DRK-Kreisverband Halle-Saalkreis-Mansfelder Land e.V., widerruflich Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom DRK 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. 
Einzugsermächtigung: Ich ermächtige das DRK widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

	     
	
	     

	Name des Kontoinhabers
(wenn abweichend vom Mitgliedsnamen)
	Kreditinstitut


	     
	
	DE     

	BIC-Nummer (11-stellig)
	IBAN (22-stellig)


	     
	
	
	
	

	Datum
	Unterschrift des Mitglieds
	Unterschrift des Kontoinhabers

(falls abweichend)


Mandatsreferenznummer wird separat mitgeteilt.

Formular bitte ausfüllen und Zutreffendes ankreuzen, ausdrucken und an den DRK-Kreisverband Halle-Saalkreis-Mansfelder Land e.V. per Post senden oder faxen.

