Caritasverband
Region
Monchengladbach e.V.

Mitgliederverwaltung

Caritasverband
Region Ménchengladbach e.V. Albertusstrae 36
S - 41061 Ménchengladbach
- Mltg“ederveFW&l“UI‘lg - Internet  http://www.caritas-mg.net

Albertusstr. 36
Telefon (02161) 8102-0

41061 Monchengladbach Telefax (02161) 8102-52
E-Mail: mitglieder@caritas-mg.net

Beitrittserklarung
Ich werde Mitglied des Caritasverbandes Region Ménchengladbach e. V.

ab dem:

Vorname, Name:

StralRe, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon, E-Mail:

Geb.-Datum: Konfession:

Pfarrgemeinde:

] Ich bin bereit die Arbeit des Caritasverbandes durch einen finanziellen Beitrag
(Mitgliedsbeitrag) von € jahrlich zu fordern. Diesen Beitrag, jahrlich
mindestens 24,- €, zahle ich im Lastschrifteinzugsverfahren, zu dem ich mit den
beigefigten SEPA-Lastschriftmandat mein Einverstandnis erklare. Er ist als
»~Sonderausgabe“ steuerlich abzugsfahig.

[] Ich unterstitze die Arbeit des Caritasverbandes durch mein ehrenamtliches
Engagement.

] Ich bin bereits regelmafiig ehrenamtlich im karitativen Dienst der Gemeinde tatig.

Gemeinschaft der Gemeinden / Einrichtung des Caritasverbandes Stempel

Monchengladbach, den

Unterschrift

Alle Mitglieder erhalten viermal jahrlich kostenlos die Mitgliederzeitschrift ,Sozialcourage*.

IBAN: DE75310500000000131359 BIC: MGLSDE33


http://www.caritas-mg.net
mailto:mitglieder@caritas-mg.net

| SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Caritasverband [ ] Einmalige Zahlung
Region Mdnchengladbach e.V.

Albertusstralle 36

41061 Monchengladbach X] Wiederkehrende Zahlung
— I [Mandatsreferenz]
Glaubiger-ldentifikationsnummer . .
DE4800100000458594 Wl_rd mit der ersten Rechnung
mitgeteilt

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméachtige(n) den

Caritasverband Region Monchengladbach e. V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n)
ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom

Caritasverband Region Ménchengladbach e. V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort, Land)

Kreditinstitut

BIC! IBAN

! Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

Ort. Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Ausfertigung fur den Zahlungspflichtigen
IBAN: DE75310500000000131359 BIC: MGLSDE33



