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AUFNAHMEANTRAG 
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Verein Pro-Fürstenried e.V. 
 
Name, Vorname _________________________________________________     Geburtsdatum __________________________ 
  
Straße, Hausnummer _____________________________________________________________________________________ 
 
PLZ, Wohnort ____________________________________________________     Telefon ______________________________  
 
E-Mail _____________________________________________________________________________    Newsletter ja  
 
Mitglied kann jede natürliche Person werden. Bei Minderjährigen ist der Aufnahmeantrag durch die gesetzlichen Vertreter zu 
unterschreiben. 
Kosten der Mitgliedschaft: 
 

• Aufnahmegebühr:   5,- EUR einmalig 

• Mitgliedsbeitrag:  18,- EUR im Jahr mit Sepamandat 

• Mitgliedsbeitrag:  28,- EUR im Jahr mit Zahlung auf Rechnung 
 
Der Mitgliedsbeitrag ist stets für ein Kalenderjahr im Voraus durch Lastschrifteinzug oder per Zahlung auf Rechnung zu 
begleichen. Anteilige Rückerstattungen bei Eintritt während des Jahres oder vorzeitigen Austritt finden nicht statt. 
Die Aufnahmegebühr ist zusammen mit der Mitgliedschaftsgebühr für das laufende Jahr unverzüglich mit der Aufnahme fällig. 
Ihre persönlichen Daten werden in keinem Fall weitergegeben. Diese Daten unterliegen dem Datenschutz. 
 
 
 
____________________________________  ___________________________________________________________  
Ort, Datum     Unterschrift 
 

 
 
SEPA-Lastschriftmandat 

 
Zahlungsempfänger  Pro-Fürstenried e.V., Boschetsrieder Straße 20, 81379 München 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE22ZZZ00002035215 
Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt) 
 
Ich ermächtige den Verein Pro-Fürstenried e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  
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. 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlungen 
 
_______________________________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname (Kontoinhaber) 

 
_______________________________________________________________________________________________________ 
Strasse, PLZ, Ort 

 
_______________________________________________________________________________________________________  
Kreditinstitut (Name)  
 
_  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _     BIC___________________________________________ 
IBAN  

 
________________________________________________________________________________________________________  
Ort, Datum       Unterschrift 


