
SICHER IM HEILBRONNER LAND e.V.

Karlstraße 108­112  ·  74076 Heilbronn

Tel. +49 7131 104 2727  ·  Fax +49 7131 104 601040

Beitrittserklärung

Ich möchte dem Verein SICHER IM HEILBRONNER LAND e.V.

als Privatperson 
(jährlicher Mitgliedsbeitrag 20 EUR)

in meiner Funktion als Vertreter einer Institution / eines Unternehmens / eines Vereins
(jährlicher Mitgliedsbeitrag 200 EUR)

beitreten.

Der Verein verarbeitet folgende personenbezogenen Daten: 
Name, Vorname, Anschrift, Telefon, E­Mail­Adresse und Datum des Beitritts. 
Diese Daten dürfen ausschließlich zur Mitgliederverwaltung und zu Vereinszwecken genutzt werden. 
Eine Übermitlung an Dritte ist ausgeschlossen.

Ich bin damit einverstanden, dass mein Name bei Aktivitäten des Vereins sowie in Presse­ 
und Vereinsmitteilungen zu Vereinszwecken veröffentlicht werden kann.

Persönliche Daten

Name, Vorname

Straße, Hausnummer Telefonnummer

Postleitzahl, Wohnort E­Mail­Adresse

Ort, Datum Unterschift

Mit der Unterschrift bestätige(n) ich/wir, dass ich/wir die Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen habe(n).

Informationen zur Datenverarbeitung finden Sie auf unserer Webseite unter
www.sicherimheilbronnerland.de/index.php/datenschutzerklaerung

https://www.sicherimheilbronnerland.de/index.php/datenschutzerklaerung


SICHER IM HEILBRONNER LAND e.V.

Karlstraße 108­112  ·  74076 Heilbronn

Tel. +49 7131 104 2727  ·  Fax +49 7131 104 601040

SEPA­Lastschriftmandat

Gläubiger­Identifikationsnummer DE21 ZZZ0 0001 1207 17
Mandatsreferenz (wird im Verwendungszweck mitgeteilt)

Ich ermächtige den Verein SICHER IM HEILBRONNER LAND e.V., die Mitgliedsbeiträge von meinem 
Konto durch Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung.

Bitte den Mitgliedsbeitrag bei Fälligkeit zu Lasten meines/unseres Girokontos einziehen.

Name, Vorname

(Kontoinhaber, sofern abweichend zu persönlichen Daten)

Straße, Hausnummer

(Kontoinhaber, sofern abweichend zu persönlichen Daten)

Postleitzahl, Wohnort

(Kontoinhaber, sofern abweichend zu persönlichen Daten)

IBAN

Ort, Datum Unterschift
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