
 

Mitgliedsantrag  
Förderverein „Kulturbegegnungen an den Osterseen“ e.V. 

 
Bitte ausgefüllt und unterschrieben per Post oder Mail zurücksenden an:  
 
An Mail:  maria.mack@iffeldorfer-meisterkonzerte.de 
 
An den  
Förderverein „Kulturbegegnungen“ 
Mitglieder-Verwaltung 
Staltacher Str. 39   
82393 Iffeldorf 
 
 
Ich/Wir beantrage(n) die Mitgliedschaft im Förderverein „Kulturbegegnungen an den Osterseen“ e.V.: 
 
Name ___________________________________   Vorname  _______________________________________ 

Name ___________________________________   Vorname  _______________________________________ 

Str./ Nr. ___________________________________   PLZ/ Ort          _______________________________________ 

Tel. ___________________________________   Email      _______________________________________ 

      Ich/Wir möchte(n) per Email über Neuigkeiten der Iffeldorfer Meisterkonzerte informiert werden.  

 
Mein/Unser Jahresmitgliedsbeitrag beträgt:       30 €              60 € (Paare)                ________ € (eigener Betrag)
 

(Der Betrag wird per Lastschrift jährlich zum 15.1. eingezogen, bei Beitritten unterm Jahr im ersten Jahr zum jeweils nächsten 15. des Monats. 
Bei Beitritt ab 30.6. reduziert sich der Mitgliedsbeitrag um die Hälfte.) 

 
 

Datum, Ort und Unterschrift: ___________________________________________________________________ 

 

 
SEPA Lastschriftsmandat 
Förderverein „Kulturbegegnungen an den Osterseen“ e.V., Auf der Trat 4, 82393 Iffeldorf 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE40ZZZ00001208257 
Mandatsreferenznummer: Wird vom Verein „Kulturbegegnungen“ vergeben 
   
Ich/Wir ermächtige(n) den Förderverein „Kulturbegegnungen an den Osterseen“ e.V., Zahlungen von 
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom 
Förderverein „Kulturbegegnungen an den Osterseen“ e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 

Vorname und Name Kontoinhaber: __________________________________________________________ 
 
Straße, Hausnummer: _____________________________________________________________________ 
 
PLZ, Ort: ________________________________________________________________________________ 
 
Kreditinstitut Name:  _________________________________________  BIC: ________________________ 
 
IBAN:         _________________________________________   
 
 

Datum, Ort und Unterschrift: _____________________________________________________________________ 
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