
 c/o: Josef Glöckler 

 Schulhalde 8, 79112 Freiburg 

  07665-8630 

Aufnahmeantrag 

Ich/Wir beantrage/n die Aufnahme in den Verein „Z’sämme“ – Bürgernetz Waltershofen e.V.: 

____________________________________________________ 
Vor- und Nachname bzw. Firma/Verein(igung)/Institution 

________________________ 
Geburtsdatum 

____________________________________________________ 
Vor- und Nachname des Partners/der Partnerin (b. Partnermitgliedschaft) 

________________________ 
Geburtsdatum 

____________________________________________________ 
Anschrift (Straße, PLZ, Wohnort) 

________________________ 
Telefon (freiwillig) 

____________________________________________________ 
E-Mail-Adresse(n) (falls E-Mail-Kontakt gewünscht) 

________________________ 
Datum 

______________________________________ 
Unterschrift 

_______________________________________ 
ggf. Unterschrift des Partners/der Partnerin 

SEPA-Lastschriftmandat 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE31ZZZ00000364810 

Ich ermächtige den Verein „Z’sämme - Bürgernetz Waltershofen e.V.“, Zahlungen von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von „Z’sämme - Bürgernetz 
Waltershofen e.V.“ auf mein Konto bezogenen Lastschriften einzulösen (zutreffendes bitte  ankreuzen): 
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. 

 € 12,- (Jugendliche unter 18 Jahren) 

 € 24,- (Einzelmitgliedschaft bzw. Firma/Verein(igung)/Institution) 

 € 36,- (mit Partner/Partnerin) 

 Ich/Wir möchte/n einen zusätzlichen, freiwilligen Förderbeitrag in Höhe von € _____ jährlich leis-

ten, mit dessen Einzug ich ebenfalls einverstanden bin. 

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 

______________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 

______________________________________ 
Straße und Hausnummer 

______________________________________ 
Postleitzahl und Ort 

______________________________________ 
Kreditinstitut 

____DE_____ 
BIC (8 oder 11 Stellen) 

DE____________________ 
IBAN des Zahlungspflichtigen (22 Stellen) 

______________________________________ 
Ort, Datum 

______________________________________ 
Unterschrift 

(Wird von uns ausgefüllt:) 

Mandatsreferenz / Mitgliedsnummer: Eintrittsdatum: 

  




