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FREIE WÄHLER Schrobenhausen e.V.
z.Hd. FW-Ortsvorsitzenden

Herrn Harald Reisner 
Lilienstraße 10 

86529 Schrobenhausen 

Aufnahmeantrag und SEPA-Lastschriftmandat 
Ich beantrage die Mitgliedschaft in die Wählergruppe Freie Wähler Schrobenhausen e.V. und erkläre hiermit, kein Mitglied in einer 
anderen politischen Partei zu sein. Die Satzung der Freien Wähler Schrobenhausen e.V., auch wenn ich diese noch nicht kenne, 
erkenne ich an.

Vor- & Nachname Telefon Privat 

Straße / Hausnr. Telefon Mobil 

PLZ, Ort Telefon Geschäftlich 

Geburtsdatum E-Mail 

Beruf 

Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für Vereinszwecke gemäß den Bestimmungen 
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO durch die Freien Wähler Schrobenhausen 
e.V. bin ich einverstanden. Meine Daten werden nur so lange gespeichert wie die gesetzlichen Bestimmungen dies erlauben. Ich habe
jederzeit die Möglichkeit, vom Verein Auskunft über meine Daten zu erhalten. Meine Daten werden nach meinem Austritt aus dem Verein
gelöscht. Für die Inanspruchnahme weiterer Betroffenenrechte erreiche ich den Vorsitzenden des Vereins unter:
Info@fw-Schrobenhausen.de.

Weitere Hinweise zum Datenschutz unter https://www.fw-schrobenhausen.de. 

_______________________
_ Datum, Ort   

          
_____________________________________________________
_        Unterschrift (Vor- und Zuname) 

Mandatsreferenz:  _____________________ SEPA-BASIS-Lastschriftmandat 
Gläubiger-ID der Freien Wähler Schrobenhausen e.V.: DE97ZZZ000010 74923 (individuelle Vergabe Verein) 

Ich ermächtige hiermit die Freien Wähler Schrobenhausen e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise ich mein Kreditinstitut an, die von den Freien Wähler Schrobenhausen 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. 

Vor- & Nachname 
Kontoinhaber 

IBAN 

Straße / Hausnr. BIC 

PLZ, Ort Kreditinstitut 

Jahresbeitrag in €uro:  _______, _____ 

Der Mitgliedsbeitrag beträgt zum Jahr 2022 mindestens 20 € und für Schüler/Studenten 10 € pro Jahr. Wenn 
mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des depotführenden Kreditinstituts 
keine Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

________________________ 
Datum, Ort   

           
_____________________________________________________
_        Unterschrift (Vor- und Zuname) 

Eine Spendenbescheinigung wird mir automatisch im Februar/März des Folgejahres übersandt. Nach dem geltenden Steuerrecht ist die 
Hälfte des Beitrages/der Spende steuerlich direkt abziehbar. 

Stand: 01.12.2025
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