Mitglie dS Ch aft im Schwarzen Kamin

Schwarzer Kamin e.V.
Marktgasse 4
01848 Hohnstein

Antragsteller

(bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Name * Vorname *

Geburtsdatum *

Strafle * Nr. *

PLZ * Wohnort *

E-Mail *

Telefon Mobil

[ ] Die Mitgliedschaft soll sofort beginnen.
[ ] Die Mitgliedschaft soll erst im nichsten Kalenderjahr beginnen.

Hinweis:

Mit untenstehender Unterschrift bestitigt der Antragsteller/in, dass die Ziele und die Satzung des ,,Schwarzer Kamin e.V.“ anerkannt werden. Die Mitglied-
schaft gilt kalenderjéhrlich, und sofern diese nicht fristgerecht gekiindigt wurde, automatisch um ein weiteres Jahr verldngert wird.

Bei Austritt aus dem Verein muss dies bis zum 30. September schriftlich gegeniiber dem Verein erklart sein.

Die Mitgliedschaft beginnt mit der Entrichtung des Jahresbeitrags.

Ort, Datum

Unterschrift (bei Minderjahrigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters)

* Pflichtfeld



Datenschutzerklirung

Das Mitglied ist mit der Speicherung, Ubermittlung und Verarbeitung personenbezogener Daten fiir Vereinszwecke gemif$ den Bestimmungen des Bun-
desdatenschutzgesetzes (BDSG) einverstanden. Die personenbezogenen Daten werden dabei durch geeignete technische und organisatorische Mafinahmen
vor der Kenntnisnahme Dritter geschiitzt. Sonstige Informationen zu den Mitgliedern und Informationen tiber Nichtmitglieder werden von dem Verein
grundsitzlich nur verarbeitet oder genutzt, wenn sie zur Férderung des Vereinszweckes niitzlich sind und keine Anhaltspunkte bestehen, dass die betroffene
Person ein schutzwiirdiges Interesse hat, das der Verarbeitung oder Nutzung entgegensteht.

Der Vorstand macht besondere Ereignisse des Vereinslebens (Durchfithrung von Veranstaltungen, Ergebnisse von Wettkdmpfen) 6ffentlich bekannt. Dabei
konnen personenbezogene Mitgliederdaten, Texte, Bilder und Filme veroffentlicht werden. Das einzelne Mitglied kann jedoch jederzeit gegeniiber dem
Vorstand schriftlich Einwinde gegen eine solche Veréffentlichung vorbringen. In diesem Fall unterbleibt in Bezug auf dieses Mitglied bis auf Widerruf eine
weitere Veroffentlichung.

Jedes Mitglied hat die Moglichkeit, vom Verein Auskunft iiber die persénlichen Daten zu erhalten. Nach Beendigung der Mitgliedschaft werden diese Daten
wieder gel6scht. Personenbezogene Daten, die die Kassenverwaltung betreffen, werden gemaf3 der steuergesetzlichen Bestimmungen bis zu zehn Jahre durch
den Vorstand aufbewahrt.

Nur Vorstandsmitglieder und sonstige Mitglieder, die im Verein eine besondere Funktion ausiiben, welche die Kenntnis bestimmter Mitgliederdaten erfor-
dert, haben Zugriff auf personenbezogene Mitgliederdaten.

Ich erkenne die oben stehende Datenschutzerklirung an.

Ort, Datum

Unterschrift (bei Minderjihrigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters)

Ich willige ein, dass der Verein, insofern diese angegeben wurde, meine E-Mailadresse/Telefonnummern zum Zwecke der Kommunikation nutzt. Eine
Weitergabe an Dritte ist dabei ausgeschlossen.

Ort, Datum

SEPA-Lastschriftmandat
(wiederkehrende Zahlungen)

Name: Schwarzer Kamin e.V. Glaubiger-Identifikationsnummer: DE32Z7700000181656015

Ich erméchtige den Verein Schwarzer Kamin e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die vom Verein Schwarzer Kamin e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Kontoinhaber *
(Vorname und Nachname)

Kreditinstitut *

IBAN * DE | | | | BIC

Die Mandatsreferenz wird mir vor dem ersten Einzug vom Verein mitgeteilt.
Hinweis: Bei Anderung Ihrer Bankverbindung teilen Sie dies bitte dem Verein mit.

Ort, Datum

Unterschrift (bei Minderjahrigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters)

* Pflichtfeld
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