
Verschwisterungsverein Schotten e.V.

Beitrittserklärung
(Bitte ausfüllen und per Post an die Vereinsadresse schicken oder scannen und mailen)

Hiermit erkläre ich meinen/erklären wir unseren Beitritt zum Verschwisterungsverein Schotten e.V..
Der Mitgliedsbeitrag wird laut Beitragsordnung in der Fassung vom 01.02.2016 erhoben und jährlich eingezogen.

Ich bin alleine und wünsche eine Einzelmitgliedschaft: ja ( ) (Beitrag € 15,- Jährlich)
Wir sind ein Paar (mit Kindern) und wünschen eine Familienmitgliedschaft: ja ( ) (Beitrag € 20,- jährlich)

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Name: Vorname:

Straße: Plz / Ort:

Ortsteil: Geburtstag:

Email:

Telefon (Festnetz): Telefon (Mobil):

Hiermit ermächtige ich den Verschwisterungsverein Schotten e.V., den Mitgliedsbeitrag jährlich bis auf Widerruf 
von meinem Konto im SEPA-Lastschriftverfahren einzuziehen.

Geldinstitut: IBAN:

Ort und Datum: Unterschrift:

Familienmitglieder

Name: Vorname: Geburtstag:

Name: Vorname: Geburtstag:

Name: Vorname: Geburtstag:

Name: Vorname: Geburtstag:

Vereinsadresse
Verschwisterungsverein Schotten e.V. c/o Herrn Dieter Eickhoff, Hintergasse 14a, 63679 Schotten OT Rudingshain

Email: info@verschwisterung-schotten.de * Internet: www.verschwisterung-schotten.de

VR Bank Main-Kinzig-Büdingen eG
Kto.Nr. 0007 2583 99 (BLZ 506 616 39)
IBAN: DE10 5066 1639 0007 2583 99
BIC: GENODEF1LSR

Sparkasse  Oberhessen
Kto.Nr. 0200 0005 52 (BLZ 518 500 79)

IBAN: DE02 5185 0079 0200 0005 52
BIC: HELADEF1FRI

mailto:info@verschwisterung-schotten.de
http://www.verschisterung-schotten.de/

