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Unser Spendenkonto bei der VR-Bank Bayreuth-Hof
IBAN: DEO2 7806 0896 0000 0356 53
SWIFT-BIC: GENODEF1HO1

Als Ihr Caritasverband vor Ort sind wir ganz nah dran an den Problemen und sozialen Heraus-
forderungen der Menschen in der Region. Unser vielfaltiges Leistungsnetzwerk fangt Hilfesu-
chende sicher auf und bietet schnell unbirokratische Unterstitzung. Wussten Sie schon, dass
das fast alle Lebensbereiche betrifft — von der Kinderbetreuung Uber die Schuldnerberatung bis
hin zu materiellen Hilfen? Sprechen Sie mit uns Uber Ihre Winsche!

Unsere datenschutzrechtlichen Richtlinien finden Sie unter www.caritas-hof.de
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Beitrittserklarung zur Mitgliedschaft beim
Caritasverband Stadt- und Landkreis Hof e.V.

Hiermit mochte ich

Name, Vorname, Titel

SHABE ..
PLZ, WONNOIT ...
Geburtsdatum: ...........cooooiiii Telefon: ...,
KONfESSION: ... PRamel: |
Fam.-stand:...............ccooiii Beruf:
Mitglied ab ... beim Caritasverband Hof e.V. werden.

Meinen Jahresbeitrag in Héhe von ................ € zahle ich wie folgt:

(Der Jahresmindestbeitrag betragt 10,00 €)

|:| Ich erteile Ihnen nebenstehende SEPA-Lastschrift

|:| Ich Uberweise den Mitgliedsbeitrag

|:| Ich bin ehrenamtlich beim Caritasverband Hof e.V. aktiv
|:| Ich bin an einer ehrenamtlichen Tatigkeit interessiert.

Bitte rufen Sie uns an.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds

Senden Sie |hre ausgeflilite Beitrittserklarung bitte an:
Caritasverband

Stadt- und Landkreis Hof e.V.

Marienstr. 56, 95028 Hof

Das Leistungsnetzwerk der Caritas.

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Glaubiger-ldentifikationsnummer
(Zahlungsempféanger)

Mandatsreferenz max. 35 Stellen
(wird vom Zahlungsempfanger ausgefillt)
DEO02 7806 0896 0000 0356 53

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméchtige den Zahlungsempfanger Caritasverband Hof e.V. Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom obengenannten Zahlungsempfanger
Caritasverband Hof e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

HINWEIS:

Ruckgabefrist: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredi-
tinstitut vereinbarten Bedingungen

Pre-Notification: Ich werde von 0.g. Zahlungsempfanger 14 Tage vor Falligkeit Gber die
Belastung meines Kontos benachrichtigt.

Zahlungsart: Jahrlich wiederkehrende Zahlung
Der Einzug des Mitgliedsbeitrages erfolgt im ersten Mitgliedsjahr innerhalb eines Vierteljahres.

Mir ist bekannt, dass die mich betreffenden Daten im Verein erhoben, gespeichert und
verarbeitet werden, soweit sie fur das Mitgliedschaftsverhéltnis, die Betreuung und die
Verwaltung der Mitglieder und die Verfolgung der Vereinsziele erforderlich sind.

Name des Zahlungspflichtigen

StraBe, PLZ, Wohnort

IBAN (max. 22 Stellen)

BIC (Max. TOSEIEN) ... e

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers



