
 
 

Bürgerverein Gangolf  

2.Distrikt Bamberg e.V.   

Michael Kalb  

Theuerstadt 5 

D-96050 Bamberg 

 

Ich/wir beantrage(n) die Aufnahme in den Bürgerverein 

Gangolf 2. Distrikt e.V.        

(   ) Einzelmitgliedschaft und Alleinerziehende  

      (10€ Jahresbeitrag)  

____________________________________________________     

Name, Vorname 

 ____________________________________________________  

Geburtsdatum, Beruf (Angaben freiwillig) 

 ____________________________________________________   

Name, Vorname  

____________________________________________________  

Geburtsdatum, Beruf (Angaben freiwillig) 

 ____________________________________________________ 

 Straße, Hausnummer  

____________________________________________________  

PLZ, Wohnort 

 ____________________________________________________  

Telefon  

____________________________________________________  

E-Mail  

____________________________________________________  

Ort, Datum und Unterschrift 

Zum Datenschutz Uns im Rahmen des Aufnahmeverfahrens oder einer Mitgliedschaft übermittelte 
personenbeziehbare Daten sind notwendige Daten im Rahmen einer vertraglichen Beziehung und 
unterliegen datenschutzrechtlichen Vorschriften, die wir durch entsprechende organisatorische und 
technische Vorkehrungen beachten. Wir geben ohne Ihr ausdrückliches Einverständnis grundsätzlich 
keine personenbezogenen Daten an Dritte weiter, sofern gesetzliche Vorschriften nicht 
dagegenstehen. Nähere Details finden Sie in der Datenschutzerklärung unter www.bv-gangolf.de 

                                                                                                                             
SEPA-Lastschriftmandat  

Gläubiger-ID: DE18BVG00001317778 

(Ihre Mandatsreferenz entnehmen Sie Ihrem 
Kontoauszug bei der ersten Abbuchung)  

Der Bürgerverein Gangolf 2. Distrikt e.V. wird 
ermächtigt, den Jahresmitgliedsbeitrag von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 
vom Bürgerverein Gangolf 2. Distrikt 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. 

_______________________________________
Kontoinhaber/in 

_______________________________________
IBAN 

_______________________________________
BIC 

_______________________________________
Datum und Unterschrift      

 


