
KINDER SPIELEN UND LERNEN IN MAISACH BÜRGERSCHAFTLICHE VEREINIGUNG E.V. 
MITGLIED IM DEUTSCHEN PARITÄTISCHEN WOHLFAHRTSVERBAND 

ALTE BRUCKER STR. 18A, 82216 MAISACH 
Sparkasse Fürstenfeldbruck IBAN DE80700530700004921250   BIC BYLADEM1FFB 

 

 

 
B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G 

Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zum Verein Kinder spielen und lernen in Maisach e.V. 
(Kispul), von dessen Satzung und Datenschutzordnung ich Kenntnis genommen habe. 
Ich bin bis auf Widerruf bereit, einen jährlichen Beitrag von 20,00 Euro zu bezahlen. 
 
Name  ______________________ Vorname _____________________ 
 
Straße  _________________________________  Haus-Nr. ________________ 

 
PLZ, Ort ______________________________________________________________ 

 
Geb-Datum  _______________________ Telefon _________________________ 
 
E-Mail _____________________________ (ermöglicht  Kontaktaufnahme im unverschlüsselten Email-Verkehr) 

 

  _________________________ ___________________________ 
   Ort und Datum     Unterschrift 

Dieser Beitrittserklärung ist eine Datenschutzordnung des e.V. hinzugefügt. Mit Ihrer 
Unterschrift geben Sie freiwillig die Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung u. 
Datennutzung zu vereinstypischen Zwecken.  Die Einwilligung kann mit Wirkung für 
die Zukunft mit der Kündigung der Mitgliedschaft jederzeit widerrufen werden. 

 

  _________________________ ___________________________ 
   Ort und Datum     Unterschrift 
 
Anmerkung Alle Beiträge und Spenden können von der Steuer abgesetzt werden, da der Verein gemeinnützig ist. 

 
SEPA-Lastschriftmandat  

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE81ZZZ00000469543  

Mandatsreferenz: VR _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (wird separat mitgeteilt)  

Ich ermächtige Kinder spielen und lernen in Maisach e.V. (KISPUL) Zahlungen von  
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von 
KISPUL 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.  

Zahlungsart: Mandat gilt für wiederkehrende Zahlung  

_______________________________________________  
Vorname und Name (Kontoinhaber)  

_______________________________________________  
Straße und Hausnummer  

_______________________________________________  
Postleitzahl und Ort  

__________________________  ___________________________________  
BIC      IBAN 

 __________________________  
Name Kreditinstitut       

__________________________________  
        Ort, Datum und Unterschrift  


