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Beitrittserklärung Schwäbischer Albverein OG Lindach

Ich erkläre hiermit ab 01.01.                     meinen Beitritt:

Vorname	 Nachname

Straße, Hausnummer

PLZ	 Wohnort

Geburtsdatum                        Beruf (Angabe freiwillig)

Datum	 Unterschrift

Familienmitgliedschaft / Alleinerziehende mit Kinder

Ehegatte/Partner Vorname, ggf. abweichender Nachname	 Geburtsdatum

1. Kind Vorname, ggf. abweichender Familienname	 Geburtsdatum

2. Kind Vorname, ggf. abweichender Familienname	 Geburtsdatum

3. Kind Vorname, ggf. abweichender Familienname	 Geburtsdatum

SEPA-Basis-Lastschrift-Mandat
Gläubiger ID-Nr.: DE 9732100000108609
Ich ermächtige den Schwäbischen Albverein e.V. - Ortsgruppe Lindach -
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Gleichzeitig weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Schwäbischen
Albverein auf meinem Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages verlangen. 
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Nachname des Kontoinhabers

Straße und Hausnummer

Postleitzahl und Wohnort

Kreditinsitut Name und Sitz

IBAN

BIC

Datum	 Unterschrift Kontoinhaber(in)/Bevollmächtigte(r)                2026





Optimiert zum Ausdruck im Format DIN A4


