
Aufnahmeantrag/Beitrittserklärung                                                                         

in/zur Werbe- & Wirtschaftsgemeinschaft Adendorf e. V.  

 

Hiermit beantrage(n) ich/wir meine/unsere Aufnahme in die Werbe- & Wirtschaftsgemeinschaft 

Adendorf e. V.  

Die Vereinssatzung vom 24.02.1987 in der aktuellen Fassung erkenne(n) ich/wir an.  

Ich/wir verpflichte(n) mich/uns, den festgesetzten Jahresbeitrag sowie die einmalige 

Aufnahmegebühr durch SEPA-Abbuchungsvollmacht zu entrichten.  

Die einmalige Aufnahmegebühr beträgt € 100,00. Der monatliche Mitgliedsbeitrag beträgt € 30,00 

und wird quartalsweise eingezogen.  

Firmenname/Rechtsform:                        ---------------------------------------------------------------------------------       

Name des Inhabers/Geschäftsführers: ---------------------------------------------------------------------------------       

Firmenanschrift:    ---------------------------------------------------------------------------------    

 

Telefon:  -------------------                   -------------------            Fax:   -------------------                   --------- ----- 

 

E-Mail:    -------------------                   -------------------            Website: -------------------                  --------- ------ 

 

 

 

______________         ______________________________ 

                     Ort, Datum      Unterschrift des/der Antragsteller(s)/in 

__________________________________________________________________________________ 

SEPA-Lastschriftermächtigung: 

Hiermit ermächtige ich die Werbe- & Wirtschaftsgemeinschaft Adendorf e. V. widerruflich, die von mir zu 

zahlenden Gebühren und Beiträge bei Fälligkeit von meinem/unserem nachstehenden Konto mittels SEPA-

Lastschrift einzuziehen:  

Name des Kreditinstituts:                   ---------------------------------------------------------------------------------       

Name des Kontoinhabers:  --------------------------------------------------------------------------   ----- 

IBAN:        ---------------------------------------------------------------------------------       

Kontoinhaber:  

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Instituts 

keine Verpflichtung zur Einlösung. Dadurch entstehende Rücklastschriftkosten werden von mir/uns 

übernommen. Kontoänderungen werde(n) ich/wir dem Vorstand bzw. Kassenwart unverzüglich mitteilen.  

 

 

 

             ______________         ______________________________ 

                    Ort, Datum     Unterschrift des/der Kontoinhaber(s)/in  


