
BEITRITTSERKLÄRUNG / TEILNAHMEBESTÄTIGUNG
Ich (Name)	 ………………………………………	 Straße, Nr. 	 ……………………………………………

PLZ, Ort	 ………………………………………	 Tel./Mobil	 ……………………………………………

Geburtstag	 ………………………………………	 E-Mail	 ……………………………………………

€ trete hiermit dem Oh Haeng e.V. bei und zahle den monatlichen Mitgliedsbeitrag von 
€ 	 55.- e (normal)   € 40.- e (mit 10.- e Rabatt*)   € 35.- e (ermäßigt**)   € …… e (freiwilliger erhöhter Soli-Beitrag)

€	melde mein Kind ………………………………	 geb. am ………………………… im Oh Haeng e.V.
	 an und zahle dafür den Monatsbeitrag von € 30.- e  €  20.- e (mit 10.- e Rabatt*)

€ trete nicht dem Oh Haeng e.V. bei, sondern nehme mit 35.- e mtl. 1x wöchentlich beim Familientraining teil.

€ trete nicht dem Oh Haeng e.V. bei, sondern nehme mit 35.- e mtl. 1x wöchentlich am Heilgymnastik/KiDoin teil.

€ trete nicht dem Oh Haeng e.V. bei, sondern nehme mit 35.- e mtl. 1x wöchentlich am Senior*innentraining teil.

€ unterstütze den Verein als Fördermitglied und spende …………e monatlich.

€ unterstütze das Projekt mit einer einmaligen Spende von ………… e

DIE MITGLIEDSCHAFT ENDET DURCH SCHRIFTLICHE KÜNDIGUNG ZUM ENDE DES FOLGEMONATS.

………………………………………………………	 ………………………………………………………   
Ort, Datum 			   	 Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

WIE HAST DU VON UNS ERFAHREN?
€ Freunde          € Internet         € Werbung / Flyer       € Anders, nämlich: ………………………………………

SEPA – LASTSCHRIFTMANDAT:
Ich /  Wir ermächtige(n) den Oh Haeng e.V. Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Ich / Wir weise(n) mein / unser Kreditinstitut an, die von Oh Haeng e.V. auf mein / unser Konto gezogene 
Lastschriften einzulösen (Gläubiger-ID: DE 20ZZZ 00000 757470, Mandatsreferenz ist die Mitgliedsnummer).

HINWEIS: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrags verlangen. Die Einzugsermächtigung kann ich jederzeit widerrufen!

KontoinhaberIn	 …………………………………….	 	 Geldinstitut	 ………………………………………

IBAN    ……………………………………………….	 …………………………………………………………

………………………………………………………	 ……………………………………………………....

 Ort, Datum 				    Unterschrift

* 10.- Euro Familienrabatt für Vereinsmitglieder / Geschwister    ** Ermäßigungen für: Mitglieder in Ausbildung, Studierende, FSJ, Auszubildende, Arbeitssuchende, Rentner*innen, Alleinerziehende
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