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Aufnahmeantrag 

Ich/wir beantrage(n) unter Anerkennung der Satzung die Aufnahme in den Verein 

Mehrgenerationenhaus Kaleidoskop - Treffpunkt für Frau und Familie e.V.. 

 
 
Name , Vorname___________________________________________    Geb.Datum ________________________  
 
Straße _________________________________________ PLZ, Ort _____________________________________  
 
Telefon ________________________________________ Handy ______________________________________  
 
Email __________________________________________ Eintrittsdatum _________________________________  
 
Mitgliedsbeitrag pro Quartal Euro __________ (mind. € 10,50) 
 
Der Beitrag wird als Halbjahresbeitrag jeweils halbjährig im Voraus fällig und per Lastschrift  spätestens 15.3. 
bzw. 15.9. eines Jahres eingezogen. 
 
Ort, Datum ______________________________________ Unterschrift___________________________________  
 

LASTSCHRIFTMANDAT 

 

Hiermit ermächtige(n) ich / wir 
 
Name, Vorname _____________________________________________ 
  
Zahlungen von meinem Konto  
 
BIC __________________________________ IBAN____________________________________________________  
 
Name des Kreditinstituts __________________________________________________________________________  
 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom MGH Kaleidoskop - Treffpunkt 
für Frau und Familie e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
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 Bedingungen. 
 
Wir erklären uns einverstanden, dass die anfallenden Beträge halbjährlich spätestens am 15.3. bzw. 15.9. eines  
Jahres von dem o.g. Konto eingezogen werden. 
 
 
Ort, Datum ______________________________________  Unterschrift ________________________________________  
 

 

Name des Zahlungsempfängers: Treffpunkt f. Frau u. Fam. e.V. 

Anschrift des Zahlungsempfängers: Steinstr. 2, 21244 Buchholz i.d.N. 

Gläubiger-Identifikationsnr.: DE93ZZZ00000575542 
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