
Kneipp-Verein Kirchzarten e.V. 
Im Kneipp-Bund e.V.  Bad Wörishofen 
 
 
 
 Unser Ziel: 
 Gesunde Menschen! 
 
 
Kneipp Verein Kirchzarten e.V. 
 
In den Aumatten 17 
79199 Kirchzarten 
 
 

    Aufnahme - Erklärung 

 
Ich melde mich beim Kneipp-Verein Kirchzarten e.V. als Mitglied an. 
 
 
Einzelmitgliedschaft: Name:         ......................................... 
 

Vorname:    ......................................... 
  

Geburtstag: ......................................... 
 

Straße:        ......................................... 
 

Wohnort:     ......................................... 
 

Telefon:      .......................................... 
 

Partnermitgliedschaft Name:         ......................................... 
 

Vorname:    ......................................... 
  

Geburtstag: ......................................... 
 
Kinder:   Name:         ..................    .......................   ..................... 
 

Vorname:    ..................    .......................   ..................... 
  
Geburtstag: ..................    .......................   ..................... 
 

      
......................................    .......................................................................................... 
Ort, Datum   Unterschriften 
 
 

 
Bankverbindung: Sparkasse Hochschwarzwald, 79199 Kirchzarten, Konto-Nr. 5000880, BLZ 68051004 

Registergericht: Freiburg, Vereinsregister Nr. 1141    -     Steuernr.: .: 07036/18607 Freiburg Land 
 

1. Vorsitzender: Thomas Huber, 79199 Kirchzarten, In den Aumatten 17, Tel./Fax: 07661-980379 
http://www.kneippverein-kirchzarten.de   -   eMail: info@kneippverein-kirchzarten.de  



 
 
 
 Einzugsermächtigung  
 Zum Einzug von  
 Forderungen  
 mittels Lastschriften 
 
 
Kneipp Verein Kirchzarten e.V. 
 
In den Aumatten 17 
79199 Kirchzarten 
 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
hiermit ermächtige(n) ich / wir1 Sie widerruflich, die mir / uns1 zu entrichtenden 
Zahlungen wegen 
 
Mitgliedbeitrag Kneipp-Verein e.V. Kirchzarten 
 
bei Fälligkeit zu Lasten meines / unseres1 Girokontos 
 
 
Nr. ............................................... Bei: ........................................................... 
        BLZ 
 
........................................................................................................................ 
 Genaue Bezeichnung des kontoführenden Kreditinstituts 
 
Mittels Lastschrift einzuziehen. Wenn mein / unser1 Konto die erforderliche Deckung 
nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstituts (s.o.) keine 
Verpflichtung zur Einlösung. Den dem kontoführenden Kreditinstitut  für die 
Entrichtung der von mir / uns1 zu leistenden Zahlungen erteilten Dauer-
Überweisungsauftrag habe(n) ich / wir widerrufen. 
 
 
................................................................................................................... 

Name / Vorname    
 
.................................................................................................................. 

Adresse   
 
 
............................................... ...................................................... 

Ort / Datum     Unterschrift 
 

 
1 Nichtzutreffendes bitte streichen 
 
 


