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Beitrittserklärung (Fördermitglied ohne Bienenhaltung) 
 
 

Hiermit erkläre ich ab ____________ meinen Beitritt zum 
Imkerverein Dinkelscherben-Zusmarshausen e.V. 
 
 
Vor- und Zuname: ____________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ___________________ 
 
Straße, Hausnummer: _________________________________________________ 
 
PLZ, Wohnort: _______________________________________________________ 
 
Beruf: _____________________________ Tel: _____________________________  
 
E-Mail: ______________________________________________ 
 
Mobil: ___________________ 
 
 
Ich halte zur Zeit keine Bienen und zahle nur den Vereinsbeitrag als Fördermitglied. 
Der Jahresbeitrag für Fördermitglieder beträgt momentan 10 €. 
 
 
Die Satzung des Imkervereins Dinkelscherben-Zusmarshausen e.V. und des Landesverbands 
Bayerischer Imker (LVBI) e.V. erkenne ich als verbindlich an.  
Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für 
Vereinszwecke gemäß den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) bin ich 
einverstanden. Ich habe jederzeit die Möglichkeit, vom Verein Auskunft über diese Daten von mir zu 
erhalten. Meine Daten werden nach meinem Austritt aus dem Verein gelöscht.  
 
 
 
 
 

___________________________________ __________________________________  

Ort, Datum Unterschrift  
(Bei Minderjährigen Unterschrift des gesetzlichen Vertreters) 
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SEPA-Lastschriftmandat einer wiederkehrenden Lastschrift  
 
Verein: Imkerverein Dinkelscherben-Zusmarshausen e.V. 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE65ZZZ00002704129 
 
Mandatsreferenz (wird vom Verein eingetragen): ____________________________  
 
SEPA-Lastschriftmandat  
Ich ermächtige den oben bezeichneten Verein, Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zu-gleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem oben 
bezeichneten Verein 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. 
 
Vor- und Zuname des Kontoinhabers: _____________________________________ 
 
Straße, Hausnummer: _________________________________________________  
 
PLZ, Wohnort: _______________________________________________________  
 
Kreditinstitut: (Name oder BIC) __________________________________________  
 
IBAN: DE ___________________________________________________________  
 
 
 
 
__________________________________________________________________  
Ort, Datum Unterschrift  
(Bei Minderjährigen Unterschrift des gesetzlichen Vertreters)  


