Aufnahmeantrag fur Fordermitglieder (

Zentrum fir Demokratie und Freiheit Mittelhessen e.V. N 4
Hospitalstr. 36-38 (EG)

35216 Biedenkopf

IBAN: DE77 5335 0000 0027 0075 54

B ch beantrage die Aufnahme als Férdermitglied in das Zentrum
far Demokratie und Freiheit Mittelhessen e.V.

Akad.Titel: w.0O m.O Nachname
Vorname: Geburtsdatum:
StrafRe, Nr. PLZ, Wohnort:
Telefon: E-Mail:

H Mitgliedsbeitrag

Der satzungsgemafe Mindestbeitrag fur Mitglieder betragt 60 Euro pro Kalenderjahr. Als Fordermitglied unterstutzen Sie die Arbeit
des Zentrums fur Demokratie und Freiheit Mittelhessen e.V. durch Ihren finanziellen Beitrag.

Bitte wahlen Sie Ihren jahrlichen Forderbeitrag aus:

Basis-Forderung: 60 EUR O
Standard-Férderung: 120 EUR O
Premium-Foérderung: 250 EUR O

Individueller Férderbeitrag: EURO
(Mindestens 60 Euro) -

Der Verein verfolgt ausschlielich und unmittelbar gemeinnutzige Zwecke im Sinne der Abgabenordnung. Zusatzlich zu Ihrem gewahlten
Forderbeitrag haben Sie die Mdglichkeit, den Verein mit einer einmaligen, freiwilligen Aufnahmespende zu unterstutzen.

Einmalige Aufnahmespende: EUR

Ich versichere, dass alle von mir gemachten Angaben wahrheitsgemdB und vollstandig sind.

Ort, Datum: Unterschrift des Antragstellers:

I SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Verein ,Zentrum fur Demokratie und Freiheit Mittelhessen e.V.", die zu entrichtenden Beitrage und ggfs. die
freiwillige Aufnahmespende von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Bankinstitut an, die
vom Verein auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Bankinstitut vereinbarten
Bedingungen (Glaubiger-ID und Mandatsreferenz werden separat mitgeteilt).

Kontoinhaber:

1=Y:NNE I T I O O o

BIC:

Ort, Datum: Unterschrift:

@ Ich willige in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ein. Ich bin berechtigt, der Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten jederzeit zu widersprechen.

Stand: 16.04.2026
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