
Bürgerbusverein Veitsbronn e.V.  -  Beitrittserklärung 
 
Der/Die Unterzeichnete erklärt hiermit seinen/ihren Beitritt zum „Bürgerbusverein Veitsbronn e.V.“ und erkennt durch 
seine/ihre Unterschrift dessen Satzung an. Bitte mit Druckbuchstaben deutlich schreiben! 
 

 
Nachname, Vorname: _________________________________________________________________________ 
 
Straße:   _________________________________________________________________________ 
 
PLZ, Wohnort:  _________________________________________________________________________ 
 
E-Mail:   _________________________________________________________________________ 

 
Geburtsdatum: __________________  Telefon: ___________________  Mobil: _____________________________ 
 
 

Der Vereinsbeitrag beträgt 18 Euro pro Jahr. Ehrenamtliche Fahrer/-innen sind beitragsfrei. 
 
 

Bitte ankreuzen:           Mitglied (18,00 €)              Fahrer/-in (0 €) 
 
 
 
     __________________________________________  __________________________________________ 
   Ort, Datum        Unterschrift 

 
Erteilung einer Einzugsermächtigung und  

eines wiederkehrenden SEPA-Lastschriftmandats 
 
Die Entrichtung des Jahresbeitrages erfolgt durch Bankeinzug jeweils zu Beginn eines jeden Jahres. 
 
Zahlungsempfänger:   Bürgerbusverein Veitsbronn e.V. 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE67ZZZ00001921012 
 
 
Mandatsreferenz (bitte frei lassen, wird vom Bürgerbusverein eingetragen):  _________________________________ 
 
Einzugsermächtigung: Ich ermächtige den „Bürgerbusverein Veitsbronn e.V.“ widerruflich, die von mir zu entrich-

tenden Zahlungen bei Fälligkeit von meinem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kre-
ditinstitut an, die vom „Bürgerbusverein Veitsbronn e.V.“ auf mein Konto gezogenen Last-
schriften einzulösen. 

 
SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige den „Bürgerbusverein Veitsbronn e.V.“ widerruflich, Zahlungen von meinem 

Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
„Bürgerbusverein Veitsbronn 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 vereinbar-
ten Bedingungen. 

 
 

Kontoinhaber/-in Nachname, Vorname: _______________________________________________________________ 
 
Adresse (Straße, PLZ, Ort): _____________________________________________________________________ 
 
Kreditinstitut:  _____________________________________________________________________ 
 

IBAN:   DE _ _    _ _ _ _    _ _ _ _     _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ 
 
 
    __________________________________________  _______________________________________ 
   Ort, Datum        Unterschrift 

Stand November 2017 
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