Beitrittserklarung/
Beitragserhohung

Ich trete dem DRK-Ortsverein als férderndes Mitglied bei.

DRK-Orstverein Beitritt zum Monat/Jahr

Bitte ankreuzen:

[] Zahlung eines Beitragsvon ______ €,
[J Erhéhung des Beitrags bei bestehender Mit-
gliedschaft ab der nachsten Falligkeitum €.
Titel Geburtsdatum
Name Vorname
StraBe Hausnr.
PLZ Wohnort
Telefon Mobil
E-Mail
Jahresbeitrag Zahlungsart

Zahlungsart 1 = Lastschrift 2 = Uberwe\sung
Zahlungsythmus 1 = jéhrlich 2 = halbjahrlich 3 = vierteljahrlich

Freiwillige Angaben

Familienstand ~ Beruf

Schlusselschutz- Zuwendungs- Mitglieder-
plakette bestatigung Zeitung

Bei Zahlungen unter 200 € im Jahr wird keine Zuwendungs-
bestatigung bendtigt. Der Mitgliedsbeitrag ist nach § 10b des
EStG steuerbeglinstigt.

Datum Unterschrift Mitglied

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige das DRK, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die vom DRK auf mein Konto gezogenen Lastschriften ein-
zuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, begin-
nend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Beitrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen. Die Mandatsreferenz wird
separat mitgeteilt.

Name der Bank

IBAN BIC

Durch meine Unterschrift werde ich — bis auf Widerruf —
Mitglied des Deutschen Roten Kreuzes (bei Minderjahrigen
Unterschrift des Erziehungsberechtigten). Gleichzeitig gebe
ich meine Zustimmung, dass Ruckfragen zur Mitgliedschaft
und Beitragshohe telefonisch geklart werden kénnen und
bin damit einverstanden, dass der Einzug der Beitrage vom
genannten Konto erfolgt.

Wohnort, Datum Unterschrift

Datenschutzhinweis

Die von Ihnen Ubermittelten personenbezogenen Daten werden zum Zweck der
Mitgliederverwaltung und —betreuung sowie der Kommunikation mit Ihnen von uns
gemaB Art. 6 Abs. 1 UAbs. 1 lit. b) DSGVO (Datenschutz-Grundverordnung) erho-
ben, verarbeitet und genutzt. Weiterfihrende Informationen zu lhren Rechten gemén
der DSGVO finden Sie unter: www.drk-hannover.de
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