
Verein zur Förderung der Heimatpflege e.V. Hörde 
c/o Heike Regener  
Lagerhausstraße 41 
 44147 Dortmund 
 

 

Beitrittserklärung 
 

Titel  ________________________________________________ 
 
Vorname ________________________________________________ 
 
Nachname ________________________________________________ 
 
Straße, Hausnr. ________________________________________________ 
 
PLZ, Ort  ________________________________________________ 
 
Telefon  ________________________________________________ 
 
E-Mail  ________________________________________________ 
 
Beruf  ________________________________________________ 
 
Geburtsdatum ________________________________________________ 
 
Eintrittsdatum ________________________________________________ 

 
Mitgliedsbeitrag jährlich z.Zt 
 
         ___Einzelperson/25 €          ___Firma / 50 €           ___Verein / 25 € 

 
Hinweis gem. §§28, 32 BDSG: Mitgliedsdaten werden für vereinsinterne Zwecke 
elektronisch gespeichert. 
 
Ich bin damit einverstanden, dass mir Vereinsinformationen des „Vereins zur Förderung der 
Heimatpflege e.V. Hörde“ auch auf elektronischem Wege (per E-Mail) übermittelt werden. Mir ist 
bekannt, dass ich dieses Einverständnis jederzeit widerrufen kann. 
 
Dortmund, den_________________ 
 
Unterschrift ________________________________ 

Für den Lastschriftauftrag bitte das Sepa-Lastschriftmandat vollständig ausfüllen und unterschreiben. 
 

Sepa – Lastschriftmandat 

 
Name des Zahlungsempfängers 

Verein zur Förderung der Heimatpflege e.V. Hörde 
 
Anschrift des Zahlungsempfängers 

c/o Heike Regener 
Lagerhausstr. 41, 44147 Dortmund 
 
Gläubiger ID 

DE38ZZZ00000650640 
 
Mandatsreferenz: (füllt der Empfänger aus) 

__________________________________________ 
Ich/Wir ermächtige(n) den Verein zur Förderung der Heimatpflege e.V. Hörde, Zahlungen von 
meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir unser 
Kreditinstitut an, die vom Verein zur Förderung der Heimatpflege e.V. Hörde auf mein/unser Konto 
gezogene Lastschrift einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

⃝   Wiederkehrende Zahlung 
 

Name des Kontoinhabers 
 
 

Anschrift des Kontoinhabers 
 
 

IBAN 
 

D 
 

 

E 
                    

 
Dortmund, den ________________ 
 
Unterschrift Kontoinhaber_________________________ 


