IGO INTERESSENGEMEINSCHAFT

I INTERESSEN

goawanev. ODENWALD E.V.

BeitrittserklGrung Geschaftsstelle

HelmholtzstraBe 1, 64711 Erbach
Tel.: 06062 80902-20
Fax: 06062 80902-39

Hiermit trete ich/treten wir der E-Mail: info@region-odenwald.de
Interessengemeinschaft Odenwald eV. bei Web: www.region-odenwald.de

Vorname/Institution

Name/Ansprechpartner

StraB3e

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

O Privatperson O Organisation / Kommune

Durch meine Unterschrift erkenne ich den gultigen Beitrag und die Satzung der Interessengemeinschaft
Odenwald eV. an.

Datenschutzbestimmungen

Ich willige ein, dass die Interessengemeinschaft Odenwald e V. die in der Beitrittserklarung erhobenen
personenbezogenen Daten wie Name, Vorname, Adresse, E-Mail-Adresse und Telefonnummer ausschlieBlich
zum Zweck der Mitgliederverwaltung und der Ubermittlung von Vereinsinformationen verarbeitet und nutzt. Eine
Datenubermittlung an Dritte findet nicht statt.

Bei Beendigung der Mitgliedschaft werden die personenbezogenen Daten geldscht, soweit sie nicht aufgrund
gesetzlicher Vorgaben aufbewahrt werden mussen.

Jedes Mitglied hat im Rahmen der geltenden Datenschutzverordnungen das Recht auf Auskunft Uber die
personenbezogenen Daten, die zu seiner Person gespeichert sind, sowie im Falle von fehlerhaften Daten ein
Korrekturrecht.

Datum Unterschrift

Die Bezahlung der falligen Mitgliedsbeitréige soll erfolgen:

O per Uberweisung nach schriftlicher Aufforderung

O per Lastschrifteinzug (dann bitte Seite 2 ausfiillen)
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IGO INTERESSENGEMEINSCHAFT

I INTERESSEN

goawanev. ODENWALD E.V.

Einzugsermdchtigung und Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Ich ermachtige/Wir ermachtigen die Interessengemeinschaft Odenwald eV. Zahlungen von meinem/unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom
Zahlungsempfanger (Name siehe oben) auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/Wir kbnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Kontoinhaber

IBAN

BIC

Datum Unterschrift
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