S .-Joseph-Shitzenbruderschaft Ostenland e. V.
33129 Delbriick-Ostenland

OSTENLAND

Aufnahmeantrag

Hiermit bitte ich um Aufnahme in die §.-Jbseph-Shiitzenbruderschaft Ostenland e.V.

NaME, YOI NaMIE.
S €= PP
PLZ Ot
Geburtsdatum: ... Konfession: .............. Familienstand: ...
Telefon: eMail:
Wunschkompanie: ... Bntrittsdatum: ...

Ich bin bereits Mitglied in einer anderen Schiitzenbruderschaft:

[] Nein |:| BB o, Bntrittsdatum: ..................

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung der S.-Joseph-Schiitzenbruderschaft Ostenland an und erkldre mich
bereit, jede konfessionelle Verénderung dem Vorstand mitzuteilen. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine
personenbezogenen Daten zum Zwecke der Mitgliedsverwaltung auf Kompanie- und Bataillonsebene und im
Dachverband, Historischer Deutscher Schiitzenbund Koin, ausschlieflich in der dortigen BASian Mitgliedsverwaltung,
gespeichert werden. Ferner darf die Bruderschaft im Bedarfsfall mein Foto und meinen Namen in der Presse und auf der
bruderschaftseigenen Internetseite verdffentlichen.

Ort, Datum Unterschrift

Fir Minderjahrige:
Mit dem Bntritt meines'r Sohnes/Tochter in die S.-Joseph-Schiitzenbruderschaft Ostenland e.V.
erklare ich mich einverstanden und hafte flir die entstehenden Verbindlichkeiten.

Ort, Datum Unterschrift des ges. Vertreters

S .-Joseph-Shitzenbruderschaft Ostenland e. V.
33129 Delbrick-Ostenland

OSTENLAND

SHPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-Identifikationsnummer: DEB7Z22200000302692

Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

Ich ermé&chtige den Zahlungsempféanger &. Joseph Schitzenbruderschaft Ostenland e.V. Zahlungen
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfénger &. Joseph
Schiitzenbruderschaft Ostenland e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung desbelasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung zum 01. April einesjeden Jhres

Name, Vorname :
(KONMEOINNEEr) o

raBE.
PLZ Ot
IBAN:

BC:

Ort, Datum Unterschrift
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