
SpVgg. Haufen e.V. 
 c/o Taraba, Kurfürstenstraße 8,  10785 Berlin

mail@haufen.eu
 

Antrag auf Fördermitgliedschaft
Name:         ________________________________________________
Vorname:    ________________________________________________
Geb.Datum: ________________________________________________
Anschrift:    ________________________________________________
E-Mail:        ________________________________________________

Hiermit beantrage ich die fördende Mitgliedschaft beim Verein 
SpVgg Haufen e.V. und erkenne die Satzung in der jeweils gültigen
Form an.

Ich unterstütze den Verein mit folgendem Mitgliedsbeitrag:

 ____ € monatlich         oder           ____ € jährlich 
  (mindestens 5€)                           (mindestens 60€)
 
Zahlung:
0 Überweisung
0 Lastschrift (bitte SEPA-Mandat ausfüllen)
0 PayPal

Datum:            _____________________________

Unterschrift:   _____________________________ 

Die Mitgliedschaft kann jederzeit mit sofortiger WIrkung 
schriftlich gekündigt werden. (Brief oder E-Mail)

Berlin, den                                                Vereinsstempel/Unterschrift

Spielvereinigung Haufen e.V. 
IBAN: DE84100500000191193690         BIC: BELADEBEXXX



SEPA- Lastschriftmandat

Mit meiner Unterschrift ermächtige ich den Zahlungsempfänger SpVgg.
Haufen e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an die vom Zahlungsempfänger
SpVgg. Haufen e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschrift einzulösen.
Zahlungstermin:

Wir ziehen den Mitgliedsbeitrag monatlich zum 01. ein. Fällt dieser nicht auf
einen Bankarbeitstag, erfolgt der Einzug am unmittelbar darauffolgenden
Bankarbeitstag. 

Zahlungsart:
Wiederkehrende Zahlung

Name/ Vorname: ___________________________________________
(Kontoinhaber)
Straße/ Nr.:         ___________________________________________
PLZ/ Ort:             ____________________________________________
IBAN:                    ___________________________________________
BIC:                       ___________________________________________
Mandatsreferenz: __________________________________________
(wird von SpVgg. Haufen e.V. vergeben und separat mitgeteilt)

Datum:  ______________________
Ort:       ______________________
Unterschrift 
Kontoinhaber:  _______________________________

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.

SpVgg. Haufen e.V. 
 c/o Taraba, Kurfürstenstraße 8,  10785 Berlin

theaterhaufen@hotmail.com 
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