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AUFNAHMEANTRAG 
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Deutsch-Amerikanische Gesellschaft 
Wilhelmshaven-Friesland e. V. für mindestens zwei Jahre. 
 
Der Jahresbeitrag beträgt zzt. 30,00 € pro Familie. 
 
 
Familienmitglieder: 
(Kinder bis zur abgeschlossenen Berufsausbildung/27. Lebensjahr) 
 

Name Vorname  Geburtsdatum  
 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 
Straße/Hausnr.: _______________________________________ Ort: ____________________________________ 
 
 
Telefon:  _______________________________________ Fax:  ____________________________________ 
 
 
E-Mail:  _______________________________________ 
 
 
Die Vereinsnachrichten werden per E-Mail versendet. 
 
 
 
________________________________________________ 
 
Ort, Datum, Unterschrift 
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SEPA- Lastschriftmandat 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE38DAG00000597872  
Mandatsreferenz (wird separat erteilt) 
 
Ich ermächtige die Deutsch-Amerikanische Gesellschaft Wilhelmshaven-Friesland e.V., Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der 
Deutsch-Amerikanischen Gesellschaft Wilhelmshaven-Friesland e.V. auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen. 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlungen 
 
 
Vorname, Nachname (Kontoinhaber) 
 

 
 
 

 
Straße und Hausnummer 
 

 
 
 

 
 
IBAN 

D E                     
 
 
BIC (8 oder 11 Stellen) 

           
 
 
Ort           Datum (TTMMJJ) 

       
 
 
Unterschrift 

 
 

 

 


