
Historischer Verein zur Erforschung des
Schaumberger Landes Tholey eV.

Geschäftsstelle:  66636 Tholey
Grimostraße 11

06853-5110
Bankverbindung:  Kreissparkasse St. Wendel

                                                                                        SWIFT BIC: SALADE51WND
                                                                                                  IBAN: DE89 5925 1020 0000 0101 40

Beitrittserklärung: 

Name, Vorname bzw. Verein: ...............................................................................................

Straße: ................................................................................................

PLZ Wohnort: ....................................................................................................

Telefon:                                    .............................................  Geburtsdatum: .........................

E-Mail:                                        ................................................  Beruf (fakultativ): ........................

Hiermit erkläre/n ich/wir meinen/unseren Beitritt zum Historischen Verein zur Erforschung des
Schaumberger Landes Tholey eV. Der Mitgliedsbeitrag beträgt 24 €  pro Jahr ( = 2 €  / Monat).
Meine/unsere Mitgliedschaft soll gelten vom laufenden
Geschäftsjahr............  bzw. von .............. an (Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr).
Bitte bei Änderungen der persönlichen Daten umgehend den Vorsitzenden informieren.
Der Jahresbeitrag soll von meinem/unserem Konto per SEPA – Lastschrift eingezogen werden.
Hierzu ist es erforderlich, dass ich/wir ein SEPA – Lastschriftmandat für wiederkehrende Zahlungen
ausstelle/n.

Datum: .......................................... Unterschrift.:

SEPA - Lastschriftmandat:

Hiermit ermächtige/n ich/wir den Historischen Verein zur Erforschung des Schaumberger Landes
Tholey eV., Grimostraße 11, 66636 Tholey (nfg. HVZEDSLT) den Mitgliedsbeitrag von 24 €  jährlich von
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein/unser Kreditinstitut an, die vom HVZEDSLT auf mein/unser
Konto gezogenen Lastschriften in Höhe von 24 €  jährlich einzulösen.
Hinweis: Ich/wir kann/können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit dem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Name, Vorname bzw. Institut: ...............................................................................................

Straße:      ............................................................................................................

PLZ Wohnort:      ...................................................................................................

IBAN                                         ...................................................................................................

Datum: ........................................... Unterschrift: ............................................................................

Bankverbindung: Kreissparkasse St. Wendel

SWIFT BIC: SALADE51WND    IBAN: DE89 5925 1020 0000 0101 40

Gläubiger - Identifikationsnummer  De69ZZZ00000433772
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