Beitrittserklarung

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zum

FDBFN - Freundeskreis der Deutschen Blindenfuf3ball-
Nationalmannschaft e.V.

FREUNDESKREIS DER
DEUTSCHEN BLINDENFUSSBALL-
NATIONALMANNSCHAFT e.V.

Name:

Anschrift:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Mein jahrlicher Mitgliedsbeitrag in Hohe von

O 50,-- Euro (Mindestbeitrag)
O Euro
[0 ich méchte gern einmalig Euro spenden
wird von meinem Konto abgebucht (SEPA-Lastschrift, s. u.) oder von mir Gberwiesen auf:

Konto: ,Freundeskreis der Deutschen BlindenfuBball-Nationalmannschaft e.V.”
IBAN: DE67 2605 0001 0056 0440 19 (Sparkasse Géttingen)

Datum und Unterschrift (Mitgliedschaft)

SEPA Lastschriftmandat

Ich erméachtige den Freundeskreis der Deutschen BlindenfuBball-Nationalmannschaft e.V., Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Freundeskreis der
Deutschen BlindenfuBball-Nationalmannschaft e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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.

Kreditinstitut:

Konto: DE
IBAN

Name und Anschrift

Datum und Unterschrift (SEPA Lastschriftmandat)

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE2922200001449015
Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.

Bitte dieses Formular abschicken an: FDBFN - Freundeskreis der Deutschen
BlindenfuBball-Nationalmannschaft e.V.
c/o Dr. Rolf Husmann
Charlottenburger Str. 11c - 37085 Goéttingen



	Name: 
	Anschrift: 
	PLZ Ort: 
	Telefon: 
	EMail: 
	Optionsfeld1: Off
	Kontrollkästchen1: Off
	undefined: 
	Kreditinstitut: 
	IBAN (20 Ziffern): 
	Name und Anschrift: 


