Mitgliedschaftsantrag

BIG Challenge: Aktiv gegen Krebs e. V. BIG Cha"enge

Per Email an: Info@bigchallenge-deutschland.de

Per Post an: BIG Challenge, Rickenweg 3, 47626 Kevelaer

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum BIG Challenge: Aktiv gegen Krebs e. V. und verpflichte mich
zur Zahlung des jahrlichen Mitgliedbeitrags in Hohe von z. Zt. 50,00 €.

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum:

StraBe / Hausnummer:

Postleitzahl / Wohnort:

Telefon: Mobil:
E-Mail:

Die Mitgliedsbeitrage werden jahrlich zum 15.02. eingezogen. Der anteilige Mitgliedsbeitrag wird zum
15. des Folgemonats meiner Anmeldung eingezogen. Hiermit vereinbaren wir ausdriicklich, dass eine
zusatzliche Vorabankiindigung Uber die falligen Beitrage nicht zugesandt wird. Ein Nichtbezahlen des
Beitrages hat nach 2 erfolglosen Mahnungen den Ausschluss aus dem Verein zur Folge. Anderungen
beziiglich der Adress- oder Kontodaten sind unverziiglich dem Verein mit zu teilen. Mir ist bekannt,
dass die Mitgliedschaft fir ein Geschaftsjahr besteht und sich stillschweigend verlangert, wenn sie
nicht 3 Monate vor Jahresende beim Vorstand des Vereins schriftlich gekiindigt wird. Ich erkenne die
Satzung des Vereins BIG Challenge: Aktiv gegen Krebs e. V. an. Das Mitglied und der Zahlungspflich-
tige sind damit einverstanden, dass die Daten fiir Vereinszwecke per EDV gespeichert werden. Der
Verein wird die Daten ausschlieRlich im Rahmen der Vereinsverwaltung verwendet und nicht an
Dritte weitergegeben.

Ort und Datum Unterschrift (bei Minderjéhrigen Unterschrift des gesetzlichen Vertreters)



SEPA-Lastschriftmandat (wiederkehrende Zahlungen)
Glaubiger-ldentifikations-Nr.: DE89ZZZ00001465492; Mandatsreferenz: (,,Mitglied-Mitglieds-Nr.“) *1

Ich erméchtige den BIG Challenge: Aktiv gegen Krebs e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-
Basislastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von BIG Challenge: Aktiv
gegen Krebs e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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 Bedin-
gungen.

Angaben Kontoinhaber / Zahler

Name des Kontoinhabers:

Bank:

IBAN: BIC:
(falls abweichend vom Antragsteller):

StrafRe , Haus-Nr.: PLZ, Ort:

Die Daten werden zur Vereinsverwaltung auf elektronischen Datentragern wahrend der Mitglied-
schaft gespeichert.

Ort und Datum Unterschrift (bei Minderjdhrigen Unterschrift gesetzlicher Vertreter)

(Bei Minderjahrigen ist die Unterschrift des/r Erziehungsberechtigten zwingend erforderlich. Mit der
Unterschrift erklart/en sich der/die Erziehungsberechtigte/n bereit, die Beitragszahlung bis zu Volljih-
rigkeit des Kindes zu Gibernehmen.)

*1 Die Mandatsreferenz-Nr. wird dem Kontoinhaber mit einer separaten Ankiindigung Giber den erst-
maligen Einzug des Lastschriftbetrages mitgeteilt.
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