
FWG Freie Wählergemeinschaft Gründau 
-Bürger für Gründau- e.V. 

Köhlerkopf 10, 63584 Gründau  
 
 
 

   B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G 
 
 
Hiermit beantrage ich  
 
 
 
...........................................................  ........................................................... 
Nachname      Vorname 
 
 
...........................................................  ........................................................... 
Straße, Hausnummer    PLZ, Ort  
 
 
...........................................................  ........................................................... 
Geburtsdatum     Datum der Eheschließung    
 
 
...........................................................  ........................................................... 
Eintrittsdatum     E-Mail 
 

 

...........................................................  ........................................................... 
Telefon      Handy-Nr.   
 
 
 
die Mitgliedschaft in der FWG Freie Wählergemeinschaft Gründau  
-Bürger für Gründau- e.V.  
 
 
Der Jahresbeitrag beträgt in 202__: 
 
Einzelmitgliedschaft:    24,00 € 
 
Zahlungstermin:     jährlich zum 01. Mai  
 
 
...........................................................  ...........................................................  
Ort, Datum      Unterschrift 
 
.       .......................................................... 
       ges. Vertreter bei Minderjährigen  
 

 



FWG Freie Wählergemeinschaft Gründau 
-Bürger für Gründau- e.V. 

Köhlerkopf 10, 63584 Gründau  
 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE 61ZZZ00001368899 
 

   S E P A – L A S T S C H R I F T M A N D A T 

 
 
Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)  
 
Ich ermächtige den Zahlungsempfänger FWG Freie Wählergemeinschaft Gründau  
-Bürger für Gründau- e.V.  Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen.  
 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger FWG Freie 
Wählergemeinschaft Gründau -Bürger für Gründau- 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.  
 
 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung  
 
 
 
Kontoinhaber: 
 
...........................................................  ........................................................... 
Nachname      Vorname 
 
...........................................................  ........................................................... 
Straße, Hausnummer    PLZ, Ort 
 
 
IBAN: …......................................................................... 
 
BIC: …........................................................................... 
 
Bank: …......................................................................... 
 
 
 
...........................................................  ...........................................................  
Ort, Datum      Unterschrift Kontoinhaber 
 


