“Bueeres Gottingen

i’

Aufnahmeantrag (Stand 18.12.2024)
Bitte ausgefiillt und unterschrieben an folgende Adresse senden:
Queeres Gottingen e.V., HospitalstralRe 20, 37073 Gottingen
oder an: info@queeres-zentrum-goettingen.de

1 Ich/wir bin/sind ein/e:

[]Einzelperson [l Gruppe/Verein/Institution
Name, Vorname: i Name:
Geburtsdatum: Ansprechpartner*in:

2 Adresse und Kontakt

StraBe, Hausnummer: ,
Postleitzahl, Ort: ,
Telefon: Mail:

3 Ich/wir beantrage/n die Aufnahme als

[ vollberechtigtes Mitglied* []Férdermitglied

4 Ich/wir méchte/n folgenden monatlichen Mitgliedsbeitrag leisten (nach Selbsteinschitzung):

[J4¢ []8¢ [12¢€ frei wahlbarer Betrag (mind. 13 €):

Ich bin Schiler*in, Studierende, Auszubildende*r, Bezieher*in von Transferleistungen oder ahnlichem oder keinem
Einkommen und leiste deshalb den erméaRigten Mitgliedsbeitrag?:

O2¢€

5 Ich/wir entrichte/n den Monatsbeitrag per

[JLastschriftverfahren®

6 Ich/wir wihle/n folgenden Zahlungsmodus®:

[jahrlich (fallig im Januar) [ halbjahrlich (fallig im Januar und Juli)

Ort, Datum: Unterschrift:

1 Gewerbetreibende Institutionen kénnen keine vollberechtigte Mitgliedschaft erlangen, ihnen steht jedoch die Férdermitgliedschaft offen.

2 Kein Nachweis erforderlich, Einstufung auf Vertrauensbasis

3 Bitte dazu Einzugsermichtigung auf Seite 2 ausfiillen und unterschreiben

4 Zahlungstermin ist jeweils der 5. Werktag des Filligkeitsmonats
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Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren

Hiermit ermachtige/n ich/wir den Verein Queeres Goéttingen widerruflich, die von mir/uns zu
entrichtende Zahlung (Mitgliedsbeitrag) bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos durch
Lastschrift einzuziehen.

Daten der Person/der Gruppe/des Vereins/der Institution:

Name, ggf. Vorname:

Kontoinhaber*in:

IBAN:

BIC:

Name und Ort des Geldinstituts:

Wenn das angegebene Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des
kontofiihrenden Geldinstituts keine Verpflichtung zur Einlosung. Gegebenenfalls entstehende
Gebiihren aufgrund fehlender Kontodeckung gehen zu Lasten des Mitglieds.

Ort, Datum: Unterschrift:
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