Beitrittserklärung 







Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur 







Sektion _______________________




der Jumelages Européens PTT e.V., (JEPTT) 

zum 1. ____________


                                                                     [image: image1.wmf]

Name: ___________________________   Vorname: ___________________________   Geburtsdatum: ________________
Anschrift: ______________________________________________________________________

Telefon: ________________________________    E-Mail: _____________________________________________________


Fremdsprachenkenntnisse

 FORMCHECKBOX 
  keine
 FORMCHECKBOX 
  Französisch
 FORMCHECKBOX 
  Italienisch
 FORMCHECKBOX 
  Englisch
 FORMCHECKBOX 
  ________________________

Der Mitgliedsbeitrag beträgt zur Zeit jährlich 24 Euro. Er wird am Jahresbeginn in einer Summe von Ihrem Konto abgebucht. Für das Jahr des Beitritts ist ein voller Jahresbeitrag fällig, unabhängig vom Beitrittsdatum. Die Mitgliedschaft kann jeweils zum Jahresende gekündigt werden, wobei das Kündigungsschreiben der Sektion spätestens am 30. September vorliegen muss. Ich bin damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten für die Mitgliederverwaltung elektronisch gespeichert werden.

Für die Einziehung des Mitgliedsbeitrags ist nachstehendes SEPA-Lastschriftmandat zwingend erforderlich!

 FORMCHECKBOX 
  Ich bin damit einverstanden, dass mir Informationen des Vereins per E-Mail zugestellt werden.


_____________________________________________

___________________________________________

Ort, Datum

Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat mit späterer Mitteilung der Mandatsreferenz

Gläubiger-Identifikationsnummer:  WIRD SEPARAT  MITGETEILT 

Mandatsreferenz:  WIRD SEPARAT  MITGETEILT

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermächtige die JEPTT Sektion _______________________ Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der JEPTT Sektion _______________________  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.


_____________________________      


Vorname und Name (Kontoinhaber)

_____________________________             __________        __________________________

Straße und Hausnummer


PLZ

Ort

______________________________________________   

 

Kreditinstitut ( Name )







BIC:     _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

IBAN:   D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _

_____________________________________________

___________________________________________

Ort, Datum

Unterschrift







