
Bürgerverein der Ortsgemeinde Etzbach e.V. 

57539 Etzbach  

 

 





          

A u f n a h m e a n t r a g 

 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Bürgerverein der Ortsgemeinde Etzbach e.V. 
und erkenne mit meiner Unterschrift die Satzung des Vereins an. 
 
Name:…………………………………..  Vorname:……………………………………… 

 

Geburtsdatum:……………… 

 

Eintrittsdatum:……………… 

 

Bei Jugendlichen zusätzlich Name eines Elternteils/des Erziehungsberechtigten 
 
Name:………………………………….  Vorname:……………………………………….. 
 
Unterschrift des Elternteils/des Erziehungsberechtigten:……………………………….. 

 

Adresse und Kontaktdaten: 

 

PLZ/Wohnort:……………………….. Straße:……………………………………………. 
 

Telefon-Nr.: Festnetz:………………………… Mobil-Telefon-Nr.:……………………… 

 

E-Mail-Adresse:……………………………………………………………………………… 

 
Eine Änderung der Kontaktdaten oder der Bankverbindung werde ich unverzüglich mitteilen. 
 

Vereinsmitteilungen: 

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Einladung zur Jahreshauptversammlung sowie 
auch andere Vereinsmitteilungen per E-Mail erfolgen. 
 
Mitgliedsbeitrag: 

1) Für eine erwachsene Person jährlich 12,00 Euro 
2) Für eine Familie (zwei erwachsene Personen) jährlich 18,00 Euro 
3) Jugendliche (bis 18 Jahre) sind beitragsfrei 
4) Für juristische Personen jährlich 12,00 Euro 
5) Die Zahlung erfolgt durch Lastschrifteinzug 
 
Für die Aufnahme ist das rückseitige Lastschriftmandat erforderlich. 

 

Datum:…………………….     Unterschrift ………………………………………. 
 

(Bitte den Aufnahmeantrag bei Frau Anke Holschbach, 57539 Etzbach, Parkstr. 11 

einreichen). 



Gläubiger-Idendifikationsnummer: DE59ZZZ00002037750 

Mandatsreferenz-Nr.: _ _ _ _ _ _       
(Die Referenznummer wird nach der Anmeldung mitgeteilt) 
 

  SEPA - Lastschriftmandat  
 
 
Ich ermächtige hiermit den Bürgerverein der Ortsgemeinde Etzbach e.V. wiederkehrend 
Beiträge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Bürgerverein der Ortsgemeinde 
Etzbach e.V. 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. 
 
 
……………………………………………………… 
Name und Vorname (Kontoinhaber) 
 
……………………………………………………… 
Straße und Hausnummer 
 
……………………………………………………….. 
Postleitzahl und Ort 
 
………………………………………………………… 
Name des Kreditinstituts 
 
IBAN: DE_ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ 
 
BIC: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 
 
………………………………………………    ………………………………………….. 
Ort, Datum                                                           Unterschrift 


