
Musikverein „Eintracht“ Mingolsheim e. V. Goethestr. 20 76669 Bad Schönborn  

Beitrittserklärung  

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in  den Musikverein „Eintracht“ 

Mingolsheim e. V. ab dem         ______________________________  

                                                                      Datum 
Name, Vorname  ____________________________________________  

Geburtsdatum      ___________________________________________  

PLZ / Wohnort     ____________________________________________  

Straße   ____________________________________________  

Telefon   ____________________________________________  

Email    ____________________________________________  

Weitere Mitglieder (nur bei Familienmitgliedschaft)  

Name, Vorname ____________________________________ Geb. Dat.__________________  

Name, Vorname ____________________________________ Geb. Dat.__________________ 

Name, Vorname ____________________________________ Geb. Dat.__________________  

Jahresbeitrag (zutreffendes bitte ankreuzen)  

Einzelmitgliedschaft 18,00 €  

Familienmitgliedschaft 28,00 €  

Der Einzug des Jahresbeitrages erfolgt jährlich zum 15.05. eines Jahres  

 

Ich bin einverstanden, dass von mir gemachte Bildaufnahmen in sozialen Medien durch den 

Musikverein Eintracht Mingolsheim veröffentlicht werden dürfen. 

  

______________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift  

_______________________________________________________________________  

Bei Minderjährigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters   

 

Dokumentenstand: 09.10.2019  

Musikverein „Eintracht“ Mingolsheim e. V. Goethestr. 20 76669 Bad Schönborn  

  

SEPA-Lastschriftmandat  

  

Gläubiger-Identifikationsnummer DE40MVM00000132721  

Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt)  

  

Ich ermächtige den Musikverein „Eintracht“ Mingolsheim, Zahlungen von 

meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 

Kreditinstitut an, die vom Musikverein „Eintracht“ Mingolsheim e. V. auf mein 

Konto bezogenen 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: Wiederkehrende Zahlung  

  

____________________________________________________________  

Vorname und Name (Kontoinhaber)  

  

____________________________________________________________  

Straße und Hausnummer  

  

____________________________________________________________  

Postleitzahl und Ort  

  

_ _ _ _ _ _ _ _ _|_ _ _   

  

BIC (8 oder 11 Stellen)  

  

_ _ _ _|_ _ _ _|_ _ _ _|_ _ _ _|_ _ _ _|_ _ _ _|_ _ _ _|_ _ _ _|_ _  

 IBAN  

 

 _________________________________________________________  

 Ort, Datum und Unterschrift            


