DOKTOR EISENBARTH
p UND STADT

Museumsverein Oberviechtach e. V.

MUSEUM

An den

Museumsverein Oberviechtach e. V.
Miihlweg 7

92526 Oberviechtach

Beitrittserkldarung

Ich erkldre meinen Beitritt zum ,,Museumsverein Oberviechtach e. V.“.
Die Vereinssatzung sowie den festgesetzten Jahresbeitrag erkenne ich an.

Der Austritt — er bedarf der Schriftform — ist mit Ablauf jedes Kalenderjahres zum 31.12. wirksam.

Name* Vorname* Geburtsdatum™ tt.mm.jjjj
PLZ Ort* StralRe Hausnr.* Telefon

E-Mailadresse

Erklarung zum Datenschutz
Verantwortlich flir die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist der Museumsverein Oberviechtach e.V.

Wir verwenden die von lhnen erhobenen Daten zum Zweck der Mitgliederverwaltung und fiir die Betreuung im
Museumsverein. Eine Bereitstellung der Daten ist fir die Mitgliedschaft notwendig. Samtliche im Rahmen der
Mitgliedschaft erhobenen personenbezogenen Daten werden bei Beendigung der Mitgliedschaft geldscht.

Ort, Datum*

* _ Pflichtfelder, bitte ausfiillen Unterschrift* (bei Minderjdhrigen zusétzlich die der/des gesetzlichen Vertreter/s)

An den ,,Museumsverein Oberviechtach e. V.“ 92526 Oberviechtach

Einzugsermachtigung

Der ,,Museumsverein Oberviechtach e. V.” wird bis auf Widerruf ermachtigt, zu Lasten des
Giro-Kontos (Einziige zu Lasten von Sparkonten sind nicht méglich) meinen Vereinsbeitrag
einzusziehen.

IBAN:* BIC:*

Geldinstitut
bei

Ort, Datum*

Unterschrift* (bei Minderjahrigen zusatzlich die der/des gesetzlichen Vertreter/s)

Unsere Abbuchung erkennen Sie an der Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE33 750510400100128495
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