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BEITRITTSERKLÄRUNG 
 
 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Mütterzentrum Heubach e.V. 
 

Vor- und Nachname  

Straße  

PLZ/Ort  

Geburtsdatum  

Telefonnummer  

E-Mail  

 
Mit der Aufnahme in den Verein erhalte ich Kenntnis und erkenne ausdrücklich  
- die Satzung und Vereinsordnungen des Vereins 
- die Beitragsordnung des Vereins und die jeweils gültigen Beitragssätze an. 
 
Ich bin damit einverstanden, dass Fotos und Bilder, die von meiner Person bzw. 
meinem/n Kind/Kindern im Zusammenhang mit dem Vereinsleben entstehen, vom 
Verein z.B. im Rahmen der Presse- und Öffentlichkeitsarbeit, für Publikationen und im 
Internet auf der Homepage des Vereins veröffentlicht werden.  
Ich habe jederzeit das Recht, diese Zustimmung gegenüber dem Verein im Einzelfall 
oder generell zu widerrufen.  
 
Unterschrift Mitglied:            _______________________________ 
 
 
Ich bin damit einverstanden, dass der Verein mir Mitteilungen, Bekanntmachungen und 
Informationen an folgende E-Mail-Adresse übermittelt:  
 
_______________________________________________________________ 
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Ermächtigung zur Beitragserhebung als SEPA-Lastschrift 

 
Ich ermächtigte den Verein widerruflich, den von mir nach der Satzung zu entrichtenden 
Vereinsbeitrag bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen: 
 
Bank:   ___________________________________________  

IBAN:   ____________________________________  BIC:  ________________ 

Gläubiger-Identifikationsnummer:     ______________________________________ 

Mandatsreferenz:    ___________________________________  

 
_______________ _________________________ 
Datum Unterschrift 
 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 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. 
 

 

Datenschutzbelehrung 
 

Mit der Speicherung, Übermittlung und der Verarbeitung meiner personenbezogenen 
Daten für Vereinszwecke gemäß den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes 
(BDSG) und den Regelungen der Vereinssatzung bin ich einverstanden. Ich habe 
jederzeit die Möglichkeit, vom Verein Auskunft über diese Daten von mir zu erhalten. 
Meine Daten werden nach meinem Austritt aus dem Verein gelöscht. 
 
 
 
Die Kündigung der Mitgliedschaft ist jeweils zum 31.12. eines Kalenderjahres zu 
erklären. Die Kündigung hat schriftlich Brief, Fax oder email zu erfolgen.  
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