\\WV 1| Gesellschaft fir CHRISTLICH-JUDISCHE
\\% Z Zusammenarbeit Ménchengladbach e.V.
\"__-H' LESCNATISSIZNe adDacner AHaus 0er ernnerung
I :}ﬁ Hehner Stralte 54, 41069 Ménchengladbach

AW, £-MG. gcjz-mg@t-online.de
Telefon: 02161- 678 1213 (Anrufbeantworter)

Rlcksendung bitte an die Geschéftsstelle (bei Riickfragen gerne_unter 0172-39 39 39 2 (Schuster)
Beitrittserklarung

Hizrmit erklare ich meinen Beitritt zur
Gesellschaft fir Christlich-Jiidische Zusammenarbeit Ménchengladbach e V.

und stimme der Mutzung meiner personenbezogenen Daten im Rahmen der DSGYO zu.
{Diese Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden )

Marme Yorname Geburtsdatum
(bei Eheleutzn} Vorname Geburtsdaturm
Strale FaostleitzahlWW ehnart Telefon

Werzicht auf Papierform von aktuelle Infarmationen,
da Email {wegen F’Ddcersramis fiir den Verain)

Email-Adresse (fur akiuelle Informationen) |:| Ja Nein
Dier jahrliche Mitgliedsbeitrag betrdgt fur Einzelpersonen 25,00 €, fur Ehepaare 35,00 €, fur Studenten
und Scozialhilfeempfanger 10,00 €, fur korporative Mitglieder 51,00 €

Ich erklare mich bereit, statt des Mitgliedsbeitrags jdhrlich den Betrag von € zu zahlen, Uher
den ich dann auch eine Spendenbeschainigung erhalte.

ort, Cratum, Unterschrift

Wir bitten sehr, das folgende SEPA-Lastschriftmandat auszufilllen, um die VYerwaltung zu vereinfachen.
Der Beitragseinzug erfolgti.a. im Januar des jeweiligen Jahres.

Zahlungsempfanger. Gesellschaft fir Christlich-Jldische Zusammenarbeit Ménchengladbach eV,

Adresse Zeschiftsstelle; Hehnerstr. 54 » 41068 Mbnchengladbach
Glauhiger-ldentifikationsnummer,  DE32 2220 0000 8752 13
Mandatsreferenz (von Gesellschaft auszufillen) X . ;| K

Ich ermachtige Wir ermachtigen den Zahlungsempféanger (Name siehe oben) Zahlungen van meinem [ unserem
Konta einzuziehen. Zugleich weise ich mein fzisen wir unser Kreditinstitut an. die vom Zahlungsempfanger
{Name siehe oben) auf mein / unser Kante gezogenen Lastschriften einzultsen.

Hinweis: lch kann /MWir kéinnen innerhalb von acht Wechen, baginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es geltzn dakei die mit meinem /unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingun-
gen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Mame und Anschrift des Zahlungspflichtigen {siehe oben, Beitrittserklarung)

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen, in Deutschland 22 Stellen):
BIC (11 Stellen) {nur bei Konta im Ausland): T L ,

Ort Datum {T T/}

Unterschrift{en} des /der Zahlungspflichtigen {Kontoinhaber(s))
Stadisparkasse Ménchengladbach BAN: DEFE 3105 0000 0000 1831 03, BIC; MGLS DE33 XxX



