
Mitgliedsantrag

Bitte in Druckbuchstaben (oder am PC) ausfüllen!

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein FabLab Mitmach-Werkstatt e.V.:

Name, Vorname:

Straße, Nr:

PLZ, Ort:

e-Mail:

Geburtsdatum:

Telefon:

Mitgliedschaft

Der Zweck und die Ziele des Vereins FabLab Mitmach-Werkstatt e.V. sind mir bekannt; die 

FabLab-Charta und die Gebührenordnung in ihrer aktuell gültigen Fassung akzeptiere ich.

Ich zahle monatlich 

 10 € als Erwachsener oder

 5 € als Schüler, Student oder Auszubildender.

(In Sonderfällen können mit dem Vorstand andere Regelungen getroffen werden).

Ich spende freiwillig ________  €.

Geldspenden sind steuerlich abzugsfähig. Wir stellen eine entsprechende Quittung aus.

 Es ist ausreichend, wenn die Einladung zur Mitgliederversammlung per email erfolgt.

Datenschutzerklärung

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zu Verwaltungszwecken gespeichert

und verarbeitet werden. Es erfolgt keine Weitergabe der persönlichen Daten an Dritte.

Datum: ................................... Unterschrift: ..............................................................
(Bei unter 18jährigen die des gesetzlichen Vertreters)

FabLab Mitmach-Werkstatt e.V. Konto: Volksbank Altlünen IBAN: DE90 4016 5366 6102 2668 00



Ich möchte meine Beiträge wie folgt bezahlen:

 Ich überweise auf folgendes Bankkonto:

FabLab Mitmach-Werkstatt e.V., Volksbank Altlünen, IBAN: DE90 4016 5366 6102 2668 00

oder

 Ich ermächtige den FabLab Lünen e.V. widerruflich, die Beiträge über 
SEPA-Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. 

FabLab Mitmach-Werkstatt e.V., Lanstroper Str. 6, 44532 Lünen

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE30ZZZ00001772007

Mandatsreferenz: Wird Ihnen nach Bearbeitung des Antrags mitgeteilt.
 

SEPA-Lastschrifmandat

Ich ermächtige den FabLab Mitmach-Werkstatt e.V., Zahlungen von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom FabLab 
Mitmach-Werkstatt e.V. 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.

____________________________________
Vorname und Name (Kontoinhaber)

____________________________________
Straße und Hausnummer

____________________________________
Postleitzahl und Ort

____________________________________   _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 
Kreditinstitut (Name und BIC)

DE _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _
IBAN

_____________________________________________
Datum, Ort und Unterschrift
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