
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Beitrittserklärung 

(bitte in Druckbuchstaben ausfüllen) 

Hiermit erkläre(n) ich/wir unter Anerkennung der Satzung meinen/unseren Beitritt zum 

Gewerbe- und Handelsverein Elsfleth e.V. 

Name  __________________________________________ 

Vorname __________________________________________ 

Anschrift __________________________________________ 

Geschäftszweig/Beruf __________________________________________ 

Geburtsdatum __________________________________________ 

Telefon __________________________________________ 

Fax __________________________________________ 

E-Mail __________________________________________ 

WWW __________________________________________ 

Der jährlich zu Beginn eines Kalenderjahres im Voraus zu entrichtende 

Beitrag

Partnerbeitrag

Seniorenbeitrag

von € 120,00 soll zu Lasten,  

von €   60,00 soll zu Lasten, 

von €   30,00 soll zu Lasten, 

des Kontos IBAN:__________________________________ BIC: ___________________ 

bei der__________________________________________________ eingezogen werden. 

Elsfleth, den_________________      ______________________________ 

     Unterschrift 

Sylke Menger 
Volker Meier 
Andreas Erdmann

+49 171 / 69 96 302
+49 178 / 33 500 50
+49 4404 / 98 74 40

Vorsitzende
stellv. Vorsitzender
Schatzmeister



Meine/unsere Mitgliedsdaten 

Firma :__________________________________ 

Ansprechpartner :__________________________________ 

Strasse :__________________________________ 

Ort  :__________________________________ 

Telefon :__________________________________ 

Fax  :__________________________________ 

Mobil :__________________________________ 

E-Mail :__________________________________ 

www  :__________________________________ 

Bemerkungen – Wünsche - Anregungen: 

_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

Bitte per E-Mail an vorstand@ghv-elsfleth.de oder

per Post an Sylke Menger, Ulmenstraße 2, 26931 Elsfleth 

mailto:ghv-elsfleth@web.de
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SE PA-Lastschriftmandat 

SEPA Direct Debit Mandate 

Name des Zahlungsempfängers/ Creditor name: 

Gewerbe- und Handelsverein Elsfleth e.V. 

Anschrift des Zahlung§emgfängers / Creditor addres§ 

Straße und Hausnummer / Street name and number: 

Ulmenstraße 2
Postleitzahl und Ort/ Postal code and city: 

26931 Elsfleth 

Glä�biger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier: 

IDE09ZZZ00000278585 

Land/ Country: 

1 Deutschland 

1 

M andatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) / M andate reference (to be completed by the creditor): 

1 1 

Ich ermächtige/ Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem/ unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfän-
ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

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

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit 
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see 
above). 

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with 
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited. 

Zahlungsart / T ype of payment: 

[gj Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment D Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name: 

Anschrift des Zahlungsgflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address 

Straße und Hausnummer/ Street name and number: 

Postleitzahl und Ort/ Postal code and city: Land/ Country: 

1 

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen)/ IBAN of the debtor (max. 35 characters): 

IDE 1 

BIC (8 oder 11 SteJJen) / BIC (8 or 11 characters): 

1 1 

Ort I Location: Datum (T T/MM/JJJJ ) / Date (DD/MM/YYYY): 

1 1 

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor: 

CJ) "' .0 

� ]j € Hinweis: Meine/ Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich/ wir von meinem/ unserem Kreditinstitut erhalten kann. 
- o ::::> Note: Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank. 
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