
Deutsch-Ausländischer Freundschaftsverein e.V.
Gaststraße 4 - 26655 Westerstede

Beitrittserklärung
Name: _________________________________________

 
Vorname: ______________________________________

 
Geburtsdatum: _________________________________ 

Straße, Hausnr. : ________________________________


Plz, Wohnort: ___________________________________ 

Staatsangehörigkeit: _____________________________


Tag des Eintritts: ________________________________ 

Tel./Fax:________________________________________


Email:__________________________________________

Einzugsermächtigung
Ich bin damit einverstanden, dass mein 
Mitgliedsbeitrag in Höhe von 

____________€

nach Eintritt, dann jeweils zum 1. Januar e. J. von 
meinem Konto abgebucht wird. 
(Empfohlener Mindestbeitrag: 24 € jährlich) 
 
IBAN:	 	 ______________________________ 
BIC:	 	 ______________________________ 
Kreditinstitut:	 ______________________________


___________	 	 _______________________ 
Datum	 	 	 Unterschrift


