Beitrittserklarung

Arbeitsgemeinschaft

~t ALTENHILFE
MERZIG ...

Hiermit erklare ich, dass ich der Arbeitsgemeinschaft Altenhilfe e.V. als Mitglied beitreten mochte.

Ich habe die Vereinsatzung gelesen und stimme den dort genannten Zielsetzungen und

Verpflichtungen zu.

Name:

Organisation

(optional)

Anschrift:

Geburtsdatum:

Telefon:

Mobilnummer:

E-Mail (optional):

Als Mitgliedsbeitrag mochte ich zahlen: |:| 18 € Jahres Mindestbeitrag

Ich zahle auch gerne mehr, namlich:

[] monatlich []

den Betrag von (bitte eintragen):

halbjshrlich []

€ zahlen.

jahrlich

Ich willige ein, in unregelmaRigen Abstanden per E-Mail den Newsletter des Vereines, Gber die
D aktuellen Vorgdnge im Verein zu erhalten.

Ort, Datum:

Unterschrift:

Arbeitsgemeinschaft Altenhilfe Merzig e.V.

Friedrichstr. 1, 66663 Merzig
Eintragung: Amtsgericht Merzig
Vereinsregister Nr. 884

Vertretungsberechtigter Vorstand:
Maria Bansch, Ursula Zeimet, Hedi GroR
Geschéftsfuhrerin:

Eva Conrath Tel.: 068 61 / 7 86 30

Konto:

Sparkasse Merzig Wadern

IBAN: DE88 5935 1040 0000 0425 98
BIC: MERZDE55XXX




Arbeitsgemeinschaft

~ ALTENHILFE
MERZIG ..

Datenschutzrechtliche Informationen zur Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten im Rahmen lhrer Vereinsmitgliedschaft

Hiermit informiert Sie die Arbeitsgemeinschaft Altenhilfe Merzig e.V. tUber die Nutzung und
Verarbeitung der von Ihnen angegebenen bzw. angeforderten personenbezogenen Daten. Fir uns ist
der Schutz lhrer Daten wichtig, dazu gehort auch, dass wir Sie dariiber in Kenntnis setzen, wie wir mit
Ihren Daten umgehen. Mit den folgenden Informationen kommen wir zudem unseren
Verpflichtungen im Rahmen der EU Datenschutzverordnung nach:

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist der vertretungsberechtigte Vorstand der AG Altenhilfe
Merzig e.V..

Damit wir lhre Mitgliedschaft entsprechend verwalten kénnen, verarbeiten wir auf Rechtsgrundlage
Ihrer Mitgliedschaft bei uns folgende lhrer angegebenen personlichen Daten:

Name und Anschrift, bei korporativen Mitgliedern ggf. Name der Organisation, Adresse,
Geburtsdatum, Telefonnummer, Email, und Bankverbindung zum Zweck der Mitgliederverwaltung
und Abbuchung der Mitgliedsbeitrage.

Dauer der Speicherung: Diese Daten werden von uns so lange gespeichert, wie Sie bei uns Mitglied
sind. Danach speichern wir ihren Namen, lhr Geburtsdatum und die Daten zu lhrer Beitragszahlung
im Rahmen der steuerrechtlichen Aufbewahrungsfristen fir bis zu 10 Jahre.

Name, Vorname:

Einwilligung in die Verarbeitung meiner Daten fiir Vero6ffentlichungen

Dariber hinaus bin ich einverstanden, dass der Verein
(bitte ankreuzen)

o Auf seiner Homepage
o Auf sozialen Netzwerken
o In Printmedien (z.B. Neues aus Merzig, Saarbriicker Zeitung, Wochenspiegel)

Name, Vorname und Fotos von meiner Person veréffentlichen darf:

o Jaich bin einverstanden
o Nein, ich mochte nicht in Name und Bild im Zusammenhang mit dem Verein veréffentlicht

werden.
Ort, Datum:
Unterschrift:
Arbeitsgemeinschaft Altenhilfe Merzig e.V.  Vertretungsberechtigter Vorstand: Konto:
Friedrichstr. 1, 66663 Merzig Maria Bansch, Ursula Zeimet, Hedi GroR Sparkasse Merzig Wadern
Eintragung: Amtsgericht Merzig Geschéftsfuhrerin: IBAN: DE88 5935 1040 0000 0425 98

Vereinsregister Nr. 884 Eva Conrath Tel.: 068 61 / 7 86 30 BIC: MERZDES5XXX



Arbeitsgemeinschaft

it ALTENHILFE
MERZIG ...

SEPA-Basis-Lastschriftmandat (sepa Direct Debit Mandate)
fir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempféangers:

Arbeitsgemeinschaft Altenhilfe Merzig e.V. Wiederkehrende Zahlungen -
Friedrichstr. 1 jahrlich

66663 Merzig

Glaubiger Identifikationsnummer: DE88772700000995157

Mandatsreferenz (wird von der AG Altenhilfe e.V. ausgefullt):

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermachtige(n)

[Name des Zahlungsempfangers]

Arbeitsgemeinschatft Altenhilfe Merzig e.V.

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

[Name des Zahlungsempféngers]

Arbeitsgemeinschaft Altenhilfe Merzig e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen 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, Strale, Hausnummer, PLZ, Ort)]

[Kreditinstitut]

BIC IBAN

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

[Ort, Datum] Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Arbeitsgemeinschaft Altenhilfe Merzig e.V.  Vertretungsberechtigter Vorstand: Konto:
Friedrichstr. 1, 66663 Merzig Maria Bansch, Ursula Zeimet, Hedi GroR Sparkasse Merzig Wadern
Eintragung: Amtsgericht Merzig Geschéftsfuhrerin: IBAN: DE88 5935 1040 0000 0425 98

Vereinsregister Nr. 884 Eva Conrath Tel.: 068 61 / 7 86 30 BIC: MERZDES5XXX



