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Beitrittserklarung @@ | ANDSCHAFTS-

PFLEGEVERBAND

zum Landschaftspflegeverband Rhon-Grabfeld e.V. M

Name

Vor- und Nachname

DEinzelmitglied |:| Juristische Person |:| Kreisverband/Kreisverein

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Anschrift

Strafle, PLZ, Wohnort

Telefon, Fax, Mobil, e-mail

Ich erkliire meinen Beitritt zum Landschaftspflegeverband Rhon-Grabfeld e.V.

Die Satzung des Vereins habe ich erhalten und erkenne diese an.

Ort, Datum Unterschrift

Bankvollmacht

Dem Landschaftspflegeverband Rhon-Grabfeld e.V. erteile ich widerruflich die Vollmacht, Beitrdge an den
Landschaftspflegeverband Rhon-Grabfeld e. V., sowie Zahlungsverpflichtungen aus der Durchfiihrung von
PflegemalBnahmen von meinem nachfolgend aufgefiihrten Konto einzuziehen.

Kontoinhaber

Kontonummer BLZ Institut

Ort, Datum Unterschrift

Datenschutzerklidrung

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten beim Landschaftspflegeverband Rhon-Grabfeld e.V. gespeichert
werden. Der Landschaftspflegeverband Rhon-Grabfeld e.V. versichert, dass meine Daten nur fiir interne Zwecke
(Beitragserhebung, Durchfiihrung von PflegemaBnahmen, Rundschreiben) verwendet werden.

Ort, Datum Unterschrift




	Check Box43: Off
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 


