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Feuerwehrverein Malterhausen e.V. 
stellv. Vorsitzender – Thomas Weigel 
Malterhausen Dorf 63a 
14913 Niedergörsdorf 

Beitrittserklärung - Feuerwehrverein Malterhausen e.V. 
Ich beantrage ab  ___.___.20 ___ meinen Beitritt als Mitglied im Feuerwehrverein Malterhausen e.V.. 

Folgende Angaben sind für die Durchführung des Mitgliedschaftsverhältnisses erforderlich:  
(Bitte in DRUCKBUCHSTABEN ausfüllen) 

Geschlecht: männlich weiblich 

Akad. Grad: _____________ 

Name:  ________________________ PLZ: ____________ 

Vorname: ________________________ Ort: __________________________ 

Geb.-datum: ________________________ Straße: __________________________ 

Telefon-Nr.: ________________________ Hausnummer:         _________ 

Mobil:  ________________________ WhatsApp:a  
 a Ja Nein

E-Mail: ________________________________________________ 

Ermächtigung zum Lastschrifteinzug: 

Hiermit ermächtige ich widerruflich den Feuerwehrverein Malterhausen e.V. , den zu 
entrichtenden Beitrag von meinem Bankkonto abzubuchen und erteile hiermit das 
Mandat: 

Name und Vorname des/der Kontoinhaber/s (ggf. gesetzlicher Vertreter) 

____________________________________________________ 

IBAN: DE __ __  __ __ __ __  __ __ __ __  __ __ __ __  __ __ __ __  __ __ 

BIC: ____________________________ 

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung in der jeweiligen gültigen Fassung an, sowie 
den aktuellen Jahresbeitrag gemäß der aktuell geltenden Beitragsordnung.  

Die Informationspflichten gemäß Artikel 12 bis 14 DSGVO (Datenschutzgrundverordnung) 
werden gesondert ausgehändigt und unterzeichnet. Ebenfalls findet hier eine separate 
schriftliche Information/rechtliche Belehrung mit den gültigen Stammdaten statt. 

_____________________________________ ______________________, den _____________

Ort, Datum  Unterschrift  

Zusätzlich erforderlich bei Minderjährigen bzw. Geschäftsunfähigen.

_____________________________________ 
 Unterschrift des gesetzlichen Vertreters 

______________________, den _____________ 

Ort, Datum 
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