-\ B U RG DORF Bitte vollstandig ausgefiillt und unterschrieben per E-Mail an:
O" / foerderverein@tsv-burgdorf-handball.de oder an:

\\ll André WeiR, Dreiers Garten 2, 31275 Lehrte/ Steinwedel

/Q? BURGDORFER FORDERVEREIN HANDBALL e.V.
BEITRITTSERKLARUNG ALS FORDERMITGLIED

Ja, ich trete dem Burgdorfer Forderverein Handball e.V. ab

Monat Jahr
als Foérdermitglied bei und erklare mich bereit, mit meinem Beitrag die Aufgaben des Burgdorfer Forderverein
Handball e.V. mit Sitz in Burgdorf zu unterstitzen, akzeptiere die Satzung und verpflichte mich zur punktlichen
Beitragszahlung.

Personalien (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen!)

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Telefonnummer / Mobil E-Mail Adresse
Mitgliedsbeitrag monatlich: =~~~ €

(Mindestbeitrag 2,50 € pro Monat und Mitglied oder Angabe des gewtiinschter Beitrages)

Die Abbuchung erfolgt jahrlich zum Jahresbeginn vom unten aufgefiihrten Konto.
Meine Beitrittserklarung gilt auf unbestimmte Zeit. Ich kann die Mitgliedschaft jederzeit durch eine schriftliche Erklarung
zum Jahresende kiindigen. (§ 5, 1b der Satzung)

Datenschutzhinweis: Ich erklare mich damit einverstanden, dass der Burgdorfer Férderverein Handball e.V. folgende
personenbezogene Daten verarbeitet. Fir die Mitgliederverwaltung: Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum,
Telefonnummer, Emailadresse (zur evil. Zustellung von Spendenbescheinigungen). Zum Zwecke der
Beitragsverwaltung wird die Bankverbindung verarbeitet. Beides erfolgt auf der Rechtsgrundlage von Art. 6 Abs. lit. b)
DS-GVO. Zum Zwecke der Eigenwerbung kann der Burgdorfer Forderverein Handball e.V. Informationen an die E-
Mail-Adresse der Mitglieder versenden (Art. 6 Abs. lit. f) DS-GVO). Der Nutzung der Daten kann jederzeit
widersprochen werden.

SEPA-Lastschriftmandat: Ich/wir ermachtigen den Burgdorfer Foérderverein Handball e.V. Zahlungen fir die
Forderbeitrag von meinen/unseren Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser
Kreditinstitut an, die vom Forderverein auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Wenn mein/unser
Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens der kontofuhrenden Bank/Sparkasse keine
Verpflichtung zur Einldsung. Es gelten dabei die mit meinem/unser Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

IBAN: | |

BIC: | |

Geldinstitut: | |

Ort, Datum Unterschrift des Mitgliedes

1.Vorsitzende 2.Vorsitzender Kassenwartin Schriftfiihrer Bankverbindung Burgdorfer Férderverein Handball e.V
Stefanie Riick Volker Klein Petra Maelecke André Weil}

Stadtsparkasse Burgdorf
IBAN: DE20 2515 1371 0101 0565 62
BIC: NOLADE21BUF
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