
ÜWG Bad Endorf e.V. 
Dr. Maren Weigand

Kesselseestr. 7
83093 Bad Endorf

Aufnahmeantrag / Beitrittserklärung

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die

ÜBERPARTEILICHE WÄHLERGEMEINSCHAFT Bad Endorf e.V.

und erkläre gleichzeitig, mich im Besitz der bürgerlichen Ehrenrechte zu befinden. Mit dem
nachstehend  aufgeführten  Aufnahmeverfahren  bin  ich  einverstanden  und  erkläre  ferner,
dass ich keiner politischen Partei angehöre. 

Den Empfang der Vereinssatzung bestätige ich und erkenne deren Inhalt an. Der aktuelle 

Mindestbeitrag beträgt 25€ im Jahr. Der Beitrag wird jährlich zum 1. März per Lastschrift
eingezogen.

Ich bin damit einverstanden, dass die personenbezogenen Daten nur zur 
vereinsinternen Nutzung erhoben und verarbeitet werden. Es erfolgt keine 
Weitergabe an Dritte.

Name: ____________________________________________ 

Straße: ___________________________________________ 

Ort: ______________________________________________ 

E-Mail-Adresse: ____________________________________ 

Telefon: __________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________________________ 

__________________________ __________________________ 

Datum, Ort Unterschrift 

Aufnahmeverfahren:
Über die Aufnahme eines Mitgliedes entscheidet der Vorstand innerhalb von spätestens 4 Wochen nach Eingang
des  Antrages.  Die  Entscheidung  wird  dem  Antragsteller  mündlich  oder  schriftlich  (mit  gewöhnlichem  Brief)
bekannt gegeben. 
Eine negative Entscheidung bedarf nicht der Begründung. 
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Einzugsermächtigung / SEPA-Lastschriftmandat 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE79ZZZ00000042973 

Mandatsreferenz: Mitglied-Nr. ______________________

Ich ermächtige die Überparteiliche Wählergemeinschaft Bad Endorfer e.V., 
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Überparteilichen 
Wählergemeinschaft Bad Endorfe 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. 

Kontonummer: _________________________________ 

Bankleitzahl: _________________________________ 

IBAN: _________________________________ 

BIC: _________________________________ 

Kreditinstitut: _________________________________ 

_________________________________________
Datum, Ort

_________________________________________
Unterschrift
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