
                                                                                  
 

Aufnahmeantrag 
 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied in den Verein Mastozytose e.V. 
Gläubiger-Identifikationsnummer. DE27ZZZ00000155750 

 
Bitte füllen Sie dieses Formular DEUTLICH in DRUCKBUCHSTABEN aus und senden es 

unterschrieben an: 
Mastozytose e.V., Cordula Glöde; Wohraerstr. 10a; 35285 Gemünden 

oder per Fax an 06453-1640 
 

Nachname 
      

Vorname 
      

Geburtsdatum 
      

Straße, Hausnummer 
      

PLZ 
      

Wohnort 
      

 
 

Telefon  
      

Fax*  
        

Handy* 
      

 

E-Mailadresse 
      

Beruf* 
      

Typ der Mastozytose? 
      

*diese Angaben sind freiwillig 
 

Für die Mitgliedschaft gilt die Satzung des Vereins, die ich hiermit anerkenne. 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass der Verein die von mir gemachten Angaben im 
Rahmen der Mitgliederverwaltung speichert und sie ausschließlich für Vereinszwecke verwendet.  
 
 
Ort, Datum _________________________             Unterschrift:____________________________ 
 

Einzugsermächtigung: 
 
Ich ermächtige den Verein: Mastozytose e.V. widerruflich, die von mir zu entrichteten Zahlungen bei 
Fälligkeit durch SEPA-Lastschrift von meinem Konto einzuziehen und weise mein Kreditinstitut an, die 
gezogenen Lastschriften einzulösen. Die Mandatsreferenz wird Ihnen separat mitgeteilt. 
Hinweis: 
Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Beitrages verlangen. 
 

   Ich zahle den aktuellen Mitgliedsbeitrag in Höhe von 40,00 € / Jahr 
 

   Ich möchte einen erhöhten Beitrag zahlen in Höhe von ________ € / Jahr 
 

IBAN 
DE       

BIC 
      

Kreditinstitut   
      

Name, Vorname, Anschrift des Kontoinhabers, falls abweichend 
      
             Ich bitte um Ausstellung einer Zuwendungsbescheinigung. 
 
 
Ort, Datum _________________________             Unterschrift:____________________________ 
                                                                                                                                                                                     (Des Kontoinhabers) 
Hinweis bzgl. Elektronische Post/ E-Mails: 
Der Verein Mastozytose e.V. weist hiermit ausdrücklich darauf hin, dass die Datenübertragung im Internet Risiken birgt. Unverschlüsselte 
Datenübermittlungen, z.B. über E-Mails, können von Dritten unterwegs gelesen, gespeichert und zweckentfremdet werden. Der Verein 
Mastozytose e.V. prüft jede Datei sorgfältig. Für eventuelle Schäden, die durch übermittelte Daten/ Download entstehen könnten, übernimmt der 
Verein Mastozytose e.V. keine Haftung.  
Vordruck, Stand: .02/2013                                                                                                                  
Mastozytose e.V. Deutsche Bank Privat- und                        Bei Überweisungen innerhalb der EU: 
Hecke 4 Geschäftskunden AG, Singen                    BIC:   DEUTDEDB692 
47918 Tönisvorst IBAN: DE87 692700240099 9409 00 
   
Internet: www.mastozytose.de Kontakt: vorstand@mastozytose.de 
Sitz des Vereins ist Regensburg. Der Verein Mastozytose e.V. ist eingetragen im Vereinsregister des Amtsgerichts Regensburg unter VR 18 18. 

http://www.mastozytose.de/
mailto:vorstand@mastozytose.de
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