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Antrag auf Mitgliedschaft

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Montessori-Berufsverband e.V. Meine
Mitgliedschaft soll ab dem Jahr...................... gelten.

Die Vereinssatzung erkenne ich an. Mir ist bekannt, dass der Austritt aus dem
Montessori-Berufsverband e.V. schriftlich, mit einer Kiindigungsfrist von drei Monaten

zum Jahresende mdglich ist.

Der Jahresbeitrag muss voll entrichtet werden. Der jahrliche Kostenbeitrag betragt 35.-

€ und wird vom Berufsverband per SEPA-Lastschriftverfahren eingezogen.
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Bitte gut lesbar ausflllen und per Post an oben genannte Adresse der Geschaftsstelle schicken
(inkl. dem SEPA-Lastschriftmandat, siehe 2. Seite).
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SEPA-Lastschriftmandat fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren - Wiederkehrende Zahlung
Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

Montessori Berufsverband e.V. Glaubiger-ldentifikationsnummer:
1. Vorsitzende(r) DE12ZZZ00000319368
Barbara Flath

Stambergerstr. 5
Mandatsreferenz-Nr.
82343 Pdcking
WIRD SEPARAT MITGETEILT

lch/Wir erméchtige(n) den ,Montessori Berufsverband e.V." Zahlungen von meinem/unseren Kento mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom ,Montessori Berufsverband e.V." auf mein/unser
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen,

Hinweise:
Ich kann/Wir konnen Innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unseren Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angaben Kontoinhaber / Zahler:
Name

Vorname

Strale, Haus-Nr.

PLZ + Wohnort
Telefon-Nr.

Email

IBAN: DE
BIC:

,den
Ort, Datum Unterschrift

(alle Informationen notwendig. Bei fehlenden Angaben wird der Antrag bis zur Volistandigkeit zurickgewlesen)
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