Zu Handen:

Casino
eldafing

Casino Feldafing e.V.
Mitgliederverwaltung

-2

Beitrittserklarung

Hiermit erkl&re ich meinen Beitritt zum Casino Feldafing e.V. als

X] ordentliches Mitglied im Casino Feldafing e.V.

Name Vorname DstGrd/Amtsbez. Schulbereich

Geburtsdatum Familienstand

Privatanschrift

PLZ, Ort Stralle E-Mail Telefon

Meine Mitgliedschaft soll beginnen mit Wirkung vom :

Ich erkenne die im Casino Feldafing ausliegende Satzung sowie die Casinoordnung des Casino
Feldafing an. Ich erklare mich einverstanden, dass meine personlichen Daten zur Flihrung der
Mitgliederkartei, zum Zwecke der Abrechnung meiner Mitgliedsbeitrdge und der
Mitgliederinformation auf EDV - Anlagen des Casino Feldafing gespeichert werden. Eine
Weitergabe an Dritte ist bis auf die notwendigen Daten zum Lastschriftverfahren ausgeschlossen.

Meine Beitrdge zum Casino Feldafing e.V. zahle ich wie folgt :
[[]  Ich wiinsche einen Einzug der Mitgliedsbeitrige von meinem Konto durch das Casino

Feldafing e.V. - einen SEPA Lastschriftmandant lege ich ausgefiillt gesondert der
Beitrittserkldrung bei.

Datum Unterschrift

Bitte ausgefullt und unterschrieben an das Casino Feldafing e.V. / Mitgliederverwaltung




m Volksbank Raiffeisenbank

Moine /E“%é 'l oo

SEPA-Lastschriftmandat (serA Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

Casino Feldafing e.V.
Tutzinger Str. 46
82340 Feldafing

Glaubiger-Identifikationsnummer (CI/Creditor Identifier) Mandatsreferenz

DE7927700001261196 Mitgliedsbeitrag Casino Feldafing e.V.
SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméchtige(n)

Name des Zahlungsempféngers

Casino Feldafing e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

Name qes Zahlungsempf_ééngers
Casino Feldafing e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Kontoinhaber (Vorname, Name, StraBBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC! IBAN

Ort, Datum Unterschrift(en)

1) Hinweis: Ab 01.02.2016 kann die Angabe des BIC bei Zahlungen innerhalb EU/EWR entfallen.

Ausfertigung fur den
Zahlungsempfanger

VRBank 0006 02.2017



m Volksbank Raiffeisenbank

Moine /E“%é 'l oo

SEPA-Lastschriftmandat (serA Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

Casino Feldafing e.V.
Tutzinger Str. 46
82340 Feldafing

@ lintigparthbert ket teorssummmree (O Qestittor | theerttfee) Mandatsreferenz

DE7927700001261196 Mitgliedsbeitrag Casino Feldafing e.V.
SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméchtige(n)
Name des Zahlungsempféangers

Casino Feldafing e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

Name des Zahlungsempfangers
Casino Feldafing e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Kontoinhaber (Vorname, Name, StraBBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC! IBAN

Ort, Datum Unterschrift(en)

1) Hinweis: Ab 01.02.2016 kann die Angabe des BIC bei Zahlungen innerhalb EU/EWR entfallen.

Ausfertigung fur den
Zahlungspflichtigen

VRBank 0006 02.2017
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