
Antrag auf Mitgliedschaft      Antragsteller/in 

 
Name Vorname:     ____________________________________        Geb. Datum:   ______________________                

Staatsangehörigkeit:    _________________________________         Land:  ____________________________               

 

Wohnort: ____________________________________________________/________________________________________________   

Festnetz:  _____________________          Handy:  _______________________      e-mail:     _________________________________ 

 

Ich habe die Satzung Ihrer Gemeinde gelesen und erkläre hiermit mein Einverständnis zu den darin befindlichen Bedingungen und den 

Beschlüssen des Vorstandes und verpflichte mich mindestens ...........EURO Mitgliedsbeitrag / monatlich zu zahlen und beantrage die 

Mitgliedschaft.     

        

Ort / Datum   Kelheim  / _________________________                                                                       Unterschrift _________________________________ 

Die Persönliche Daten des Mitgliedes dürfen nicht an die dritten weitergegeben werden. 

 
Der Antrag wurde am_____/_____/________ in der Vorstandssitzung mit der Nummer _______ angenommen / abgelehnt. 
 
(  Bei der Antragsablehnung braucht der Vorstand, keine Gründe zu nennen. )  
 
         
 
1.Vorsitzender     2. Vorsitzender       Sekretär 
 
__________________________          ___________________________                             ___________________________ 
 

 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Ditib Türkisch Islamische Gemeinde zu Kelheim e.V.     Giselastr. 45        93309 Kelheim 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer   DE75ZZZ00000473143 

Mandatsreferenz   

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige die Ditib Türkisch Islamische Gemeinde zu Kelheim e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels 

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von  der Ditib Türkisch Islamische Gemeinde zu 

Kelheim 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. 

 

Name und Vorname  (Kontoinhaber)    ___________________________  

Straße und Hausnummer   ______________________________,      PLZ,  Ort   ________________________ 

Kreditinstitut    _________________________________  

IBAN:    DE __ |  ____  |  ____  |  ____  |  ____  |  __                       BLZ /  _____________________                                

 Konto/ BIC |______________________________ 

Datum, Ort und Unterschrift   Kelheim den,_________________   / _____________________________ 


