Beitrittserklarung zum Karlsgrabenverein 1993 e.V.

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Karlsgrabenverein 1993 e.V. und erkenne die Vereinssatzung
sowie den von der Mitgliederversammlung festgesetzten Jahresmitgliedsbeitrag (Erwachsene 10,-
Euro; Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren 5,- Euro; Stand Juli 2019) an. Der Austritt aus dem
Verein ist schriftlich unter den in der Satzung genannten Bedingungen zu erklaren und nur zum
Schluss des Geschéaftsjahres mdglich. Bereits entrichtete Beitrdge werden nicht erstattet.
Anderungen der Mitgliedschaft (z. B. neue Adresse, neue Bankverbindung) sind dem Verein
umgehend mitzuteilen.

Name: Vorname:
PLZ/Wohnort:

Strale: Geburtsdatum:
Telefon: E-Mail:

Weitere Familienmitglieder aus dem gleichen Haushalt (Nachname, Vorname,
Geburtsdatum):

Datenschutzbestimmungen — Zustimmungserklarung:

Ich willige ein, dass der oben genannte Verein als verantwortliche Stelle, die in der Beitrittserklarung
erhobenen personenbezogenen Daten wie Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, E-Mail-
Adresse, Telefonnummer, Funktion im Verein und Bankverbindung ausschlieRlich zum Zwecke der
Mitgliederverwaltung, des Beitragseinzuges und der Ubermittiung von Vereinsinformationen
verarbeitet und nutzt. Eine Ubermittlung von Daten an den Kreis-, Bezirks-, und/oder
Landesverband findet nur im Rahmen der in der Satzung festgelegten Zwecke statt. Diese
Datenuibermittlungen sind notwendig zum Zwecke der Organisation. Eine Dateniibermittlung an
Dritte auRerhalb des Kreis-, Bezirks- und/oder Landesverbandes findet nicht statt. Eine
Datennutzung fir Werbezwecke findet ebenfalls nicht statt. Bei Beendigung der Mitgliedschaft
werden die personenbezogenen Daten geldscht, soweit sie nicht entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben aufbewahrt werden missen. Jedes Mitglied hat im Rahmen der Vorgaben des
Bundesdatenschutzgesetzes/der Datenschutzgrundverordnung das Recht auf Auskunft Uber die
personenbezogenen Daten, die zu seiner Person bei der verantwortlichen Stelle gespeichert sind.
AufRerdem hat das Mitglied, im Falle von fehlerhaften Daten, ein Korrekturrecht.

Ort, Datum Unterschrift Mitglied/ gesetzlichen Vertreter

Zustimmungserklarung zur Veroffentlichung von Fotos und Filmaufnahmen:

Ich willige ein, dass im Rahmen von Veranstaltungen angefertigte Foto- und Filmaufnahmen fir
Veréffentlichungen, Berichte, in Printmedien, Neuen Medien und auf der Internetseite des Vereines
und seinen Ubergeordneten Verbanden unentgeltlich verwendet werden dirfen. Eine Verwendung
der Aufnahmen fiir andere als die beschriebenen Zwecke oder ein Inverkehrbringen durch
Uberlassung der Aufnahmen an Dritte auRer an den Kreis-, Bezirks- und/oder Landesverband des
Vereins ist unzuldssig. Diese Einwilligung ist freiwillig, wird sie nicht erteilt, entstehen keine
Nachteile. Sie kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft schriftlich widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift Mitglied/ gesetzlicher Vertreter

SEPA-Lastschriftmandat
Karlsgrabenverein 1993 e.V.

Glaubiger-ldentifikationsnummer des Vereins
DE96272700000708184

Ry
Ossa cAROVNS

Ich ermachtige den Karlsgrabenverein 1993 e.V., Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
vom oben genannten Gartenbauverein auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzulésen.

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.

Falls Kontoinhaber/in nicht Vereinsmitglied:
Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fir die Mitgliedschaft von

Name, Vorname
Vorname, Name (Kontoinhaber/in): ...,
Pz, Ot e

Kreditinstitut (Name und Ort): ... ..o

] [ O

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/in

Bitte dieses Formular ausgefiillt und unterschrieben einwerfen bei:
Werner Auernhammer, Karlsgrabenstral3e 8, 91757 Treuchtlingen-Graben
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