
ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT 

(auszufüllen durch den Verein) 

Leukämiehilfe Passau e.V. 
(Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an: 

leukaemiehilfe-passau@gmx.de oder Peter-Rosegger-Str. 20b, 94036 Passau) 

 

ANGABEN ZUR PERSON/FIRMA/INSTITUTION 
 

 
Name, Vorname oder Firma/Institution 
 

  
Straße, Hausnummer                PLZ, Ort 
 

  
Geburtsdatum              Telefon 
 

     
E-Mail 
 

Ich stimme der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner Daten zu. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben. 

Sollte ich Internetdienste (Webspace, E-Mail, etc.) des Leukämiehilfe Passau Vereins nutzen, erkenne ich die Nutzungsbedingun-

gen (siehe http://www.leukaemie-hilfe-passau.de/disclaimer/) an.  
 

  
Ort, Datum                               Unterschrift (bei Minderjährigen e. Erziehungsberechtigten 

 

 

ART DES MITGLIEDSBEITRAGS (Bitte ankreuzen und ggf. ausfüllen) 
 

 Jahresbeitrag von 30 Euro (Privatperson) 

 Jahresbeitrag von 100 Euro (Firma/Institution) 
 

 Freiwillig erhöhten Beitrag in Höhe von __________ Euro 
 

 Ich bin befreit vom Mitgliedsbeitrag als Betroffener 

 Ich stelle Antrag auf Befreiung vom Mitgliedsbeitrag aufgrund ________________________ 

 

 

EINZUGSERMÄCHTIGUNG UND SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT 
 

Die Entrichtung des Mitgliedsbeitrags per Lastschrift erfolgt sofort und in der Folge jährlich zum 01.10 des laufenden Geschäftsjah-

res, bis auf Widerruf.  
 

Mandatsreferenz: 
Ich ermächtige die Leukämiehilfe Passau e.V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch Lastschrift 

von meinem Konto einzuziehen. Ich ermächtige die Leukämiehilfe Passau e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die Leukämiehilfe Passau e.V.  auf mein Konto gezogenen Last-

schriften einzulösen. 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. 
 

 
Kontoinhaber 
 

  
Geldinstitut                  IBAN 
 

  
Ort, Datum                               Unterschrift (bei Minderjährigen e. Erziehungsberechtigten) 

 

 

 

 
Annahme der Mitgliedschaft: Ort, Datum, Unterschrift Vorstand (auszufüllen durch den Verein) 
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