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Beitrittserklärung 

Ich möchte dem Verein „Qualifizierte Kindertagespflege in Mülheim an der Ruhr e.V.“ beitreten: 

Name, Vorname: 
 

 

Straße: 
 

 

PLZ, Ort:  
 

Geboren am:  
 

Mobil:  

Email:  

 

Mitgliedsbeitrag: 

 
 

o 50€ pro Jahr  

 

 

Bestimmungen des Vereins: 
 
Ich erkenne mit meiner Unterschrift die Satzung des Vereins sowie die Festsetzungen der Beiträge in der  jeweils 

gültigen Fassung an. Die Satzung des Vereins ist auf der Homepage www.tagesmuetter-mh.de verlinkt. 

 

Einwilligungen: 
 

o Ich bin damit einverstanden, dass  ich E-Mails vom Verein bekomme 
o Ich möchte in die WhatsApp Gruppe des Vereins eintreten 

Diese Einwilligung kann von mir jederzeit ohne Angaben von Gründen widerrufen werden. Die  Rechtmäßigkeit der 

Verarbeitung vor Erhalt des Widerrufs bleibt hiervon unberührt. 

 
Datenschutzhinweis: 

Wir achten auf die Einhaltung der  datenschutzrechtlichen Vorgaben gemäß der Europäischen Datenschutzgrundverordnung 

(DSGVO) und des Bundesdatenschutzgesetz (BDSG).  

 

 

 

Ort, Datu m                        Unterschrift  
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SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT: 

 

Gläubiger Identifikationsnummer: 
 
 

Mandatsreferenz: 
 
 

 

Hiermit ermächtige ich den Verein „Qualifizierte Kindertagespflege in Mülheim an der Ruhr e.V.“ Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von (Firma,Name) 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. 

 

Name des Kontoinhabers: 
 
 

 

Straße: 
 
 

 

PLZ, Ort: 
 
 

 

IBAN: 
 
 

 

BIC: 
 
 

 

Name des Kreditinstituts: 
 
 

 

 

Einzugstermin ist am 1. März . 

 

Sollte mein Konto nicht ausreichend gedeckt sein, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstituts keine 

Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden  im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. 

 

 

 

_________________________________           _____________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift 
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