
 

BouleBiebertal e.V. 

 

 

 

BouleBiebertal e.V.,  

Hauptstr.4,  

 

35444 Biebertal 

B e i t r i t t s e r k l ä r u n g  

Hiermit erkläre(n) ich(wir) meinen(unseren) Beitritt zu Bildungswerk, Abteilung „BouleBiebertal e.V.".    
 

Jahresbeitrag: Erwachsene - 24 Euro, Ehepaar/Partner - 36 Euro,  
Kinder, Jugendliche, Schüler bis 16 Jahren kostenlos 

1. Mitglied 

Name  und Vorname………………………………………………………………………………………………Geburtsdatum………………….…. 

Straße, Hausnummer…………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Wohnort……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Telefon-/Handynummer…………………………………………E-Mail-Adresse…………………………………………………………….…… 

2. Mitglied (Ehegatte  / Lebenspartner/in) 

Name und Vorname……………………………………………………………………………………………Geburtsdatum………………………. 

 

Kinder (bei Einzelmitgliedschaft von Kindern bitte unter 1. Mitglied ausfüllen)  

Name und Vorname……………………………………………………………………………………………Geburtsdatum………………………… 

Name und Vorname………………………………………………………………………………………….…Geburtsdatum……………………..… 

Name und Vorname…………………………………………………………………………………………….Geburtsdatum……………………….. 

Ort/Datum Unterschrift Mitglied bzw. Erziehungsberechtigter  

SEPA-Lastschriftmandat bitte Rückseite beachten und ausfüllen ! 

Kontakt: 

Rolf Strojec  Kreissparkasse Wetzlar 
Hauptstr.4 (Waldmühle)  IBAN: DE71 5155 0035 0002 1089 91 
35444 Biebertal  BIC: HELADEF1WET 
Tel.: 06409-6619333    

www.boulebiebertal.de                  E-Mail: boulebiebertal@web.de               (Stand: 27.01.2016) 

 

http://www.boulebiebertal.de/
mailto:E-Mail:%20boulebiebertal@web.de


 
Bildungswerk - Boule Biebertal, Hauptstr.4,  35444 Biebertal 
 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE32ZZZ00000383028 
 
 
SEPA-Lastschriftmandat  

Hiermit ermächtige ich den Verein Bildungswerk - Abteilung BouleBiebertal e.V die Zahlung des jährlich 

fälligen Mitgliedsbeitrages von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 

Kreditinstitut an, die vom Verein Bildungswerk- Abteilung BouleBiebertal e.V. auf mein Konto gezogene 

Lastschrift 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- u. Zuname des Kontoinhabers:……………………………………………………………………………………… 

Straße und Hausnummer:…………………………………………………………………………………………………… 

Postleitzahl und Ort:………………………………………………………………………………………… …………… 

Kreditinstitut: Name und :……………………………………………………………BIC……………….………… …… 

I B A N:    DE………………………………………………………………………………………………………………… 

Datum und Unterschrift:…………………………………………………………………………………………….. 

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt  
für die Mitgliedschaft von (Vor- und Zuname): 
(Wenn Kontoinhaber nicht das Mitglied ist)……………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 
Die Mandatsreferenz ist die Mitgliedsnummer und wird separat mitgeteilt.  

 


