An den

Forstverein fur Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Geschaftsstelle

c/o Forstamt Gustrow

Gleviner Burg 1

18273 Gustrow

Fax: 03843-855334
E-mail: Mecklenburg-vorpommern@forstverein.de

Aufnahmeantrag / Anderungsmitteilung

JA, ich mochte

|:|Einze|mitglied im aktiven Dienst (50 €)
[ ]Mitglied im Ruhestand (30 €)

[ ]in Ausbildung befindliches Mitglied (beitragsfrei)
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im Forstverein fiur Mecklenburg-Vorpommern und damit gleichzeitig im Deutschen

Forstverein e. V. werden:

Vorname, Name:

StralRe und Hausnr.:

PLZ und Wohnort:

Geburtsdatum:

Beruf oder Amtsbezeichnung:

Telefon: Fax:

E-mail:

Ort, Datum

Unterschrift

Bitte Riickseite beachten!



Um den Verwaltungsaufwand so gering wie méglich zu halten, bitten wir unbedingt um

Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-Lastschriftenmandats

Zahlungsempfanger:

Forstverein fur Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Geschaftsstelle

c/lo Forstamt Glistrow

Gleviner Burg 1

18273 Gustrow

SEPA-Lastschriftenmandat: (vom Zahlungspflichtigen auszufiillen)

Ich ermachtige / Wir ermachtigen den Forstverein Mecklenburg-Vorpommern e.V., Zahlungen von
meinem / unserem Konto fiir den jeweils giltigen Jahresbeitrag mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Forstverein Mecklenburg-
Vorpommern e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
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.

Bitte deutlich lesbar ausfiillen!

Name, Vorname (Kontoinhaber)

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Kreditinstitut

IBAN (max. 22 Stellen)

BIC (8 oder 11 Stellen)

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE4622200001118909

Mandatsreferenz: (wird bei Neumitgliedern nachtraglich erganzt)

Ort und Datum, Unterschrift
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