
Landjugend Pfalzdorf Mitgliedsantrag 
 
 
Name: __________________ Vorname: __________________ Geb.-Datum: __________________ 

PLZ, Wohnort: ______________________ Straße: _______________________________________ 

Handynummer: _______________________ E-Mail: _____________________________________ 
(wird für die WhatsApp Community benö9gt) 

 

O  Mit meiner UnterschriE erkenne ich die Satzung und Datenschutzordnungen der Landjugend in der 
jeweils gülLgen Fassung an (auf der Internetseite der Landjugend nachzulesen) 

Zutreffendes biSe ankreuzen: 

O AkLves Mitglied (zwischen 14 und 30 Jahren)    
O Unterstützendes Mitglied (ab. 31 Jahren, hat kein SLmmrecht) 
 
Ich bin damit einverstanden, dass die vorgenannten Kontaktdaten zu Vereinszwecken durch den Verein genutzt und 
hierfür auch an andere Mitglieder (Vorstand, Verwaltungsorgane des Vereins) weitergegeben werden dürfen. 
 
_____________________________                             _______________________________ 

Ort, Datum                         UnterschriE  

Angaben des gesetzlichen Vertreters bei Minderjährigen bzw. GeschäEsunfähigen: 

Name: __________________  Vorname: __________________ 

PLZ, Wohnort: ______________________ Straße: __________________________________ 

___________________________          _______________________________ 

Ort, Datum                  Unterschri1 des gesetzlichen Vertreters bei Minderjährigen bzw. Geschä1sunfähigen 
 
Ermäch'gung zum Einzug von Beiträgen mi3els SEPA-Lastschri<mandat 
Name des Zahlungsempfängers:   Erntedankkomitee Pfalzdorf e.V. 
      Landjugend 
Adresse des Zahlungsempfängers:   Buschstraße 89, 47574 Goch 
Gläubiger-IdenLfikaLonsnummer:  DE19ZZZ00002685363 
Mandatsreferenz:   _________________ (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) 
 
Ich ermächLge das Erntedankkomitee Pfalzdorf e.V., Zahlungen von meinem Konto miSels LastschriE 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein KrediLnsLtut an, die vom Erntedankkomitee Pfalzdorf e.V. auf mein 
Konto gezogenen LastschriEen einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die ErstaHung des belasteten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem KrediJnsJtut vereinbarten Bedingungen. 
 
Name des ZahlungspflichLgen: ____________________________________________________ 
(Kontoinhaber) 
AnschriE des ZahlungspflichLgen: _________________________________________________ 
(Kontoinhaber) 
IBAN:  DE _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _  
BIC:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
_________________________________________________________ 
Ort, Datum und UnterschriE des Kontoinhabers 
 
Mitgliedsbeitrag: 25 Euro pro Jahr 
Kontakt: kontakt@landjugend-pfalzdorf.de 

mailto:kontakt@landjugend-pfalzdorf.de

