An: Cybermobbing-Hilfe e.V., WilhelmstraBBe 25, 58239 Schwerte CYB ERM 0 BBIN G
E-Mail: info@cybermobbing-hilfe-ev.de, Fax: 02304 3381419

Antrag auf Fordermitgliedschaft

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Férdermitglied in den Verein Cybermobbing-Hilfe e.V.

Vor- und Zuname

Firmenname (optional)

Geburtsdatum

Strae, Hausnummer

PLZ und Ort

E-Mail

Jahresforderbeitrag

Der Jahresférderbeitrag betrigt mindestens 36,- € fiir Privatpersonen,
flir Unternehmen betrdgt der Jahresférderbeitrag mindestens 120,- €.

Ich zahle den Jahresbeitrag per

(O Rechnung
(O SEPA-Lastschriftmandat (bitte ausfiillen!)

[ ] Ich beantrage eine BeitragsermiaRigung (mindestens 18,- € Jahresférderbeitrag) als Schiiler bzw.
Student (ab dem 18. Lebensjahr ist ein Nachweis zu erbringen.)

Ich bin mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung folgender personenbezogener Daten durch den Ver-
ein zur Mitgliederverwaltung im Wege der elektronischen Datenverarbeitung einverstanden: Name, An-
schrift, Geburtsdatum, E-Mail-Adresse. Mir ist bekannt, dass dem Férderantrag ohne dieses
Einverstéindnis nicht stattgegeben werden kann.

Datum, Unterschrift des Antragstellers

Bei Minderjahrigen zusatzlich:
Wir als gesetzliche Vertreter erklaren uns einverstanden den Forderbeitrag unseres Kindes
bis zum 18. Lebensjahr zu Glbernehmen. Unser Kind darf Fordermitglied werden.

Datum, Unterschrift aller gesetzlichen Vertreter

Wir weisen gemaR § 33 BDSG darauf hin, dass benotigte Daten elektronisch gespeichert werden.



An: Cybermobbing-Hilfe e.V., WilhelmstraBe 25, 58239 Schwerte CYB E RM 0 B B I N G
E-Mail: info@cybermobbing-hilfe-ev.de, Fax: 02304 3381419

SEPA-Lastschriftmandat
fur wiederkehrende Zahlungen

Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE3777700002168708

Cybermobbing-Hilfe e.V.
WilhelmstralRe 25
58239 Schwerte

Ich/Wir erméchtige[n] Cybermobbing-Hilfe e.V., Zahlungen von meinem/unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise[n] ich/wir mein/unser Kreditinstitut an,
die von Cybermobbing-Hilfe e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Die Mandatsreferenz entspricht der Mitgliedsnummer. Die Mitgliedsnummer wird im
BegriiBungsschreiben mitgeteilt.

Kontoinhaber

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Datum, Unterschrift
des Kontoinhabers:

Wir weisen gemaR § 33 BDSG darauf hin, dass benotigte Daten elektronisch gespeichert werden.
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