
Beitrittserklärung 
 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

Titel, Vorname, Nachname  

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

Postleitzahl, Wohnort   Geb.-Datum 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

Telefon   Mobil 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

E-Mail 

 

Der Mitgliedsbeitrag beträgt jährlich: 

 

 pro Person 25,- Euro  

 für Ehepartner 15,- Euro 

 für Firmen, Verbände, Kommunen, Vereine 100,- Euro 

 Ich möchte mehr für den Verein tun und zahle einen Jahresbeitrag  

in Höhe von ________ €. 

 

Wir weisen gemäß § 33 Bundesdatenschutzgesetz darauf hin, dass zum Zweck der 

Mitgliederverwaltung und -betreuung Ihre Daten als Mitglieder in automatisierten 

Dateien gespeichert, verarbeitet und genutzt werden. 

 

Ich bin mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung folgender personenbezogener 

Daten durch den Verein zur Mitgliederverwaltung im Wege der elektronischen 

Datenverarbeitung einverstanden: Name, Anschrift, Geburtsdatum, Telefonnummer, E-

Mail-Adresse, Bankverbindung. Mir ist bekannt, dass dem Aufnahmeantrag ohne dieses 

Einverständnis nicht stattgegeben werden kann. 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum und Unterschrift  



SEPA-Lastschriftmandat 

 

Postanschrift:  

Förderverein „Alexander von Humboldt-Museumspark Goldkronach“,  

Schlossweg 5, 95497 Goldkronach 

 
Ich ermächtige den Förderverein „Alexander von Humboldt- Museumspark 

Goldkronach e. V.“ Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein „Alexander von 

Humboldt- Museumspark Goldkronach 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 vereinbarten Bedingungen. 

 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

Kontoinhaber (falls abweichend) 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

IBAN 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

Kreditinstitut 

 

 

Die Mandatsreferenz und die Gläubiger-ID-Nummer werden separat mitgeteilt. 

 

Diese Erklärung gilt bis auf weiteres. Ein Widerruf erfolgt schriftlich. 

 

Ihre Angaben werden nur vom Verein oder deren Beauftragten zum Zwecke der 

Vereinsarbeit gespeichert und im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen 

verwendet. 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum und Unterschrift 


