. . . Geltungsbereich:
7 | Caritasverband Mitgliedsantrag U MEL

(= Mosel-Eifel-Hunsriick e.V.

Name, Vorname:
Stral3e:

PLZ Ort:
Telefon:

E-Mailadresse:

Pfarrei:

Geburtsdatum:

u Ich mdchte die Arbeit des Caritasverbandes als Férdermitglied durch die
Zahlung des Mitgliedsbeitrages unterstiitzen

[ Ich unterstitze die Arbeit des Caritasverbandes durch meine ehrenamtliche Téatigkeit
als und kann kostenlos Mitglied sein.

] Ich bin bereit, einen jahrlichen Caritasbeitrag in Hohe von EUR

(steuerlich absetzbar) zu entrichten (Mindestbeitrag 24,00 Euro)

Als personliches Mitglied des Ortscaritasverbandes bin ich zugleich Mitglied im Deutschen
Caritasverband und im Di6zesancaritasverband.

Ich wiinsche folgende Zahlungsweise:

[] Uberweisung [ ] SEPA-Lastschriftmandat
(der Einzug erfolgt zum 30.06. eines Jahres)

ergédnzende Angaben dazu auf Seite 2

Datenschutzerklarung

Ich habe die beigefiigten Angaben des Caritasverbandes Mosel-Eifel-Hunsriick e. V. zum
Datenschutz gelesen und bin mit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner
angegebenen Daten einverstanden.

Da ich zugleich Mitglied im Deutschen Caritasverband Freiburg und im Di6zesan-Caritasverband
Trier bin, ist der Ortscaritasverband berechtigt, meine Daten auch an diese Gliederungen
weiterzuleiten. Meine Daten werden unter Berlcksichtigung der gesetzlichen und kirchlichen
Regelungen zum Datenschutz ausschlieB3lich zur Fiihrung der Mitgliederverzeichnisse der
beteiligten Gliederungen, zur Ubermittlung von Informationen, fiir Einladungen zu den
Mitgliederversammlungen und zur Abrechnung des Mitgliedsbeitrags verwendet.

Ort, Datum Unterschrift
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SEPA-Lastschriftmandat
Angaben der zahlungspflichtigen Person (Kontoinhaber)

Name, Vorname:
Stral3e:

PLZ Ort:
Kreditinstitut:
Betrag:

IBAN:

DE / / / / /

Ich/Wir erméchtige/n den Caritasverband Mosel-Eifel-Hunsriick e. V. als Zahlungsempfénger wiederkehrende Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschriftmandat einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die
von oben genanntem Zahlungsempfanger auf mein (unser) Konto gezogene(n) Lastschrift(en) einzulésen. Ich kann (wir kdnnen)
innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE74Z2Z2Z00000013284
Mandatsreferenz: (wird vom Caritasverband nachtréaglich erganzt)
Ort, Datum Unterschrift
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