
   

  

 

 

Beitrittserklärung:  
 

Hiermit erkläre ich meine Mitgliedschaft im 
  
Karnevalsverein Nistertal 1992 e.V. 

Lupinenweg 1 

57647 Nistertal 

 
Name: _______________________________________________________________________ 

 
Vorname:_____________________________________________________________________ 

 
PLZ / Wohnort:________________________________________________________________ 

 
Straße / Hausnummer: _________________________________________________________ 

 
Telefon:  ______________________________________________________________ 

 
Mobiltelefon: __________________________________________________________________ 

 
E-Mail-Adresse: ________________________________________________________ 

 
Geburtsdatum:  _______________________________________________________________ 

           

 

Der jährliche Mitgliedsbeitrag  (z.Zt. 12,-€)  ist ab dem vollendeten 16. Lebensjahr 
fällig. Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Anerkennung der Satzung. Weiterhin 
erkläre ich, daß mein Name und Bilder von mir in Print und Medien veröffentlicht 
werden dürfen.  

 
 

 

 

      ______________             ________________________ 
                     Datum                                              Unterschrift,        
         

                                                                        (bei Minderjährigen Unterschrift des gesetzl. 
                                                           Vertreters) 

 

 

 

SEPA-Lastschriftmandat  
 

Karnevalsverein Nistertal 1992 e.V. (KVN) 

Lupinenweg 1 

57647 Nistertal 

  

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE91KVN00001447705  

Mandatsreferenz : ______ (wird vom KVN eingetragen) 

Zahlungsart:     Wiederkehrende Zahlung 1x jährlich  

 

Ich ermächtige den Karnevalsverein Nistertal 1992 e.V. die Mitgliedsbeiträge  

für (Name des Mitgliedes)  _______________________________von meinem 

Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, 

die vom Karnevalsverein Nistertal 1992 e.V.  auf mein Konto gezogenen 

Lastschriften einzulösen. 

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. 

 

Name (Kontoinhaber): _______________________________ 

Straße / Hausnummer _______________________________ 

Postleitzahl / Ort _______________________________ 

IBAN:                    __________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Ort: _________________        Datum (TT/MM/JJJJ) :_____________________ 

 

 

 

 

__________________________________________     

Unterschrift des Kontoinhabers 

 


