Férderverein flir interdisziplindre
Antisemitismusforschung Trier e.V.

Antrag auf (Forder-)Mitgliedschaft im
Forderverein fiir interdisziplindre
Antisemitismusforschung Trier e.V.

Hiermit beantrage ich meine Aufnahme/die Aufnahme der u. g. juristischen Person in den
Forderverein fiir interdisziplindre Antisemitismusforschung Trier e.V.

Meine Kontaktdaten sind:

Name (bei juristischen Personen auch
vertretungsberechtigte Person angeben)
Adresse

Geburtsdatum

Tel. Nr.

E-Mail

Der Mitgliedsbeitrag fiir eine Mitgliedschaft betragt aktuell mind. 1,- €/Monat. Empfohlen
wird die Zahlung eines monatlichen Beitrags von 5,- €. Auf die Moglichkeit der
Stellung eines Hartefallantrags an den Vorstand wird hingewiesen.

Natiirliche und juristische Personen konnen dem Verein als Fordermitglieder beitreten.
Fordermitglieder haben kein Stimm- und Wahlrecht auf der Mitgliederversammlung. Der
Mitgliedsbeitrag fiir eine Mitgliedschaft betragt aktuell mind. 10,- €/Monat.

Ich beantrage die folgende Mitgliedschaft:

O Mitgliedschaft
(O Fordermitgliedschaft

und zahle den folgenden monatlichen Mitgliedsbeitrag ab (Monat/Jahr)

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung in der jeweils giiltigen Fassung als fiir mich
verbindlich an. Die aktuelle Fassung der Satzung habe ich zur Kenntnis genommen.

Ich bin mit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zur Erfiillung der Vereinszwecke

einverstanden. Ich habe die Einzugsermachtigung (auf der Folgeseite) fiir den Mitgliedsbeitrag
erteilt.

Ort, Datum Unterschrift

Einreichung
bitte als PDF per Mail an iia@uni-trier.de


mailto:iia@uni-trier.de

Férderverein flir interdisziplindre
Antisemitismusforschung Trier e.V.

Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Forderverein fiir interdisziplindre Antisemitismusforschung Trier e. V.
Breitenweg 1 | 54296 Trier

Glaubiger-1D: DE96ZZ700002751974
Mandatsreferenz: (wird vom Zahlungsempfinger ausgefiillt)

Einzugsermaichtigung:

Ich erméachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfianger (Name siehe oben) widerruflich, die
von mir / uns zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem/unserem
Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméchtige/Wir erméachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) 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 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.

Name des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber:in):
Anschrift des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber:in)
Straf3e, Hausnummer:

PLZ, Ort:

IBAN des/der Zahlungspflichtigen:

Kreditinstitut:

Ort, Datum Unterschrift
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