
Freie Wählergemeinschaft Schmitten

— kompetent — engagiert — im Dialog — vor Ort —

Beitrittserklärung
Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zur Freien Wählergemeinschaft Schmitten. Ich versichere, dass ich keiner 
anderen politischen Partei oder Gruppierung angehöre und erkenne die Satzung an.

Der Mitgliedsbeitrag beträgt mindestens EUR 24,– pro Jahr.

 Abweichend vom Mindestbetrag möchte ich einen Mitgliedsbetrag von EUR  _________  zahlen.
 Über den jährlich gezahlten Mitgliedsbeitrag erhalten Sie eine Spendenbescheinigung.

Name, Vorname:  ________________________________________________________________________

Straße: ________________________________________________________________________

PLZ, Wohnort: ________________________________________________________________________

Telefon/Fax:  ________________________________________________________________________

eMail: __________________________________    Geburtsdatum:    ______________________
Ich bin damit einverstanden, dass gemäß Art. 6 Abs. 1 Buchstabe a) DSGVO die im Rahmen der Mitgliedschaft erhobenen Daten, deren Änderungen und Ergänzungen von 
der FWG Schmitten im gesetzlich zulässigem Umfang fü r Zwecke der Mitgliedschaft gespeichert, verarbeitet und genutzt werden. Die eMail-Adresse kann fü r den Versand 
von Informationen und Einladungen zu satzungsgemäßen Versammlungen genutzt werden. Der Versand von Einladungen auf elektronischem Wege steht in diesem Fall 
dem Postweg gleich.

Ort, Datum ____________________________ Unterschrift ________________________________________

Bei Minderjährigen zusätzlich Unterschrift Erziehungsberechtigte/r _______________________________________

SEPA-Lastschriftmandat
Hiermit ermächtige ich die FWG Schmitten (Gläubiger-ID: DE63ZZZ00002266986) widerru� ich den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein Kreditinstitut an, die von der FWG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber

Name, Vorname:  ________________________________________________________________________

Kreditinstitut:   ________________________________________________________________________

IBAN:   ________________________________________________________________________ 

Ort, Datum ____________________________ Unterschrift ________________________________________

Freie Wählergemeinschaft Schmitten Anschrift Kontaktdaten
Vorsitzender Hans Kurdum Treisberger Weg 28 mobil 0176 70750444
 61389 Schmitten eMail hans.kurdum@gmx.de

Bankverbindung

NaSpa Nassauische Sparkasse Schmitten   IBAN-Nr. DE14 5105 0015 0285 0092 00

 www.fwg-schmitten.de    info@fwg-schmitten.de 

  www.facebook.com/pg/fwg.schmitten
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