
Antrag auf Mitgliedschaft

Bitte senden Sie den Mitgliedsantrag leserlich ausgefüllt an: 

KIM e.V. - Kind im Mittelpunkt
c/o Dr. Christof Klinkert
Schmiedestraße 37
32051 Herford
                                                                            
Mitgliedsbeiträge jährlicher Beitrag (bitte ankreuzen)

O Einzelperson: € 12,00

O Familienbeitrag: € 20,00 

O Förderbeitrag: Freier Geldbetrag

Hiermit beantrage/n ich/wir die Mitgliedschaft im KIM e.V. - Kind im Mittelpunkt.
Für Familienmitgliedschaften bitte alle Namen und Geburtsdaten eintragen.

1. _____________________________     ______________________________
   Name                                                         Vorname                            Geboren am

   _____________________________     _______________________________
   Telefon mobil                                             E-Mail-Adresse

2 _____________________________     ______________________________
   Name                                                         Vorname                            Geboren am

   _____________________________     _______________________________
   Telefon mobil                                             E-Mail-Adresse

3 _____________________________     ______________________________
   Name                                                         Vorname                            Geboren am

   _____________________________     _______________________________
   Telefon mobil                                             E-Mail-Adresse

_______________________________    ______________________________
Telefon, privat                                              Straße Hausnummer, PLZ Ort

Die Satzung liegt mir vor. Ich bin einverstanden damit, dass die Angaben zu Vereinszwecken 
gespeichert, verwendet und an Mitglieder verteilt werden. 

________________________________    _______________________________
Ort, Datum                                                     Unterschrift



Erteilung eines Mandates zum Einzug von SEPA-Basis-Lastschriften:

Zahlungsempfänger:
KIM e.V. - Kind im Mittelpunkt, Herford
Gläubiger-ID-Nr. DE
Mandatesrefernz-Nr. * _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Kontoinhaber

Name:

Vorname:

Straße:

PLZ:

Konto-Nr.

Bankleitzahl:

IBAN:

BIC:

Name der Bank/Sparkasse:

Mandat für Einzug von SEPA-Basis-Lastschriften
Ich/Wir ermächtige/n den Verein KIM e.V. - Kind im Mittelpunkt Zahlungen für die 
Mitgliedschaft  vom o.g. Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir 
mein/unser Kreditinstitut an, die vom Verein KIM e.V. Herford auf mein/unser Konto gezogenen 
Lastschrift einzulösen.

Hinweis: 
Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

*) Die Mandatsreferenz-Nr. wird dem Kontoinhaber mit einer separaten Ankündigung über den 
erstmaligen Einzug des Lastschriftbetrages mitgeteilt.

________________________________    _______________________________
Ort, Datum                                                     Unterschrift des/der Kontoinhabers


