Kleintierzuchtverein H 259

Ilbenstadt 1962 e.V.

B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G

Ich bitte um Aufnahme in den Kleintierzuchtverein H 259 Ilbenstadt 1962 e.V.

mit  Wirkung vom .................... 20.....

Vor- und Zuname: .....................................................................................................................

Ort:.....................................................................Straße..............................................................

Geburtstag:........................................................Hochzeitstag:...................................................

Tel. Privat:..........................................................Tel. Gesch. .....................................................

E-Mail:.........................................................................................................................................

Ich war/bin Mitglied des KlZV..................................................................................................

und züchte folgende Rasse(n):...................................................................................................

Ich wünsche meine Mitgliedschaft als  Aktives – Jugend – Fördermitglied

.....................................


.....................................

Ort/Datum




Unterschrift          (gegebenfalls ein Elternteil) 

+++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++

E I N V E R S T Ä N D N I S E R K L Ä R U N G

Ja, ich bin damit einverstanden, das der Kleintierzuchtverein H 259 Ilbenstadt 1962 e.V.

den Mitgliedsbeitrag widerruflich von meinem Konto abbuchen kann. 

Bei Jugendlichen bitte Bankverbindung und Unterschrift eines Elternteils.

..................................

.......................................

......................................

Bankverbindung

Kontonummer


Bankleitzahl

.....................................


......................................

Ort/Datum




Unterschrift



