
 

 

Beitrittserklärung 
Hiermit melde ich mich als 

�  aktives Mitglied für die Jugendfeuerwehr  

�  aktives Mitglied für die Einsatzabteilung 

�  förderndes Mitglied  
für den Verein der Freiwilligen Feuerwehr  Burkhardsfelden e.V. an. Gleichzeitig 
erkenne ich die Vereinssatzung an und verpflichte mich zur Zahlung des in der 

Hauptversammlung vom 11.01.2014 beschlossenen Beitrages von 10,- € / Jahr. 
 

Persönliche Daten: 

Vorname: ..................................................................................... 

Name: ............................ Geburtsname:.......................... 

geboren: ............................ in: ............................................ 

Straße / Nr.: ..................................................................................... 

Wohnort: ..................................................................................... 

Telefon: ............................. Hochzeitsdatum:...................... 

e-mail: ...................................@............................................... 

Beruf: ..................................................................................... 

Ort, Datum: ..................................................................................... 

Unterschrift:           ..................................................................................... 

Diese Daten werden auf elektronischem Datenträger gespeichert und dienen ausschließlich vereinsinternen Zwecken. 

 

.................................................................................................................................. 

 
Erstellung eines SEPA-Lastschriftmandats 

 
Die Entrichtung des Beitrages erfolgt durch Bankeinzug regelmäßig am 15.10. eines jeden 

Jahres.  

Zahlungsempfänger: FFw Burkhardsfelden e.V., Sackgasse 3 

 35447 Reiskirchen Burkhardsfelden 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE15ZZZ00000040342 

Mandatsreferenz:  FFwBurkhardsfelden+Mitgliedsnummer 

SEPA-Lastschriftmandat:  Ich ermächtige die FFw Burkhardsfelden e.V. Zahlungen 

von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der 

FFw Burkhardsfelden e.V. 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. 

 

Vor und Nachname des Kontoinhabers:  ............................................................................. 

 

Strasse, Hausnummer, Plz und Ort:  ............................................................................. 

 

IBAN:  DE.............................................. BIC: ..................................................................... 

 

 

 

Ort, Datum: ..........................................................     Unterschrift: ........................................... 


