
Beitrittserklärung
Hiermit erkläre  ich meinen Beitritt zur

Wählergemeinschaft Auetal (WGA)

Dahlienweg 2, 31749 Auetal

www.wgauetal.de

Name:  ...................................................................................................

Vorname: ...................................................................................................

Geb.-Dat.: ...................................................................................................

Beruf:  ...................................................................................................

Straße:  ...................................................................................................

Wohnort: ...................................................................................................

Telefon:  ...................................................................................................

Mobilfon: ...................................................................................................

E-Mail:  ...................................................................................................

Ich habe die Satzung der Wählergemeinschaft Auetal zur Kenntnis genommen und erkenne sie an.
Ich verpflichte mich den von der Mitgliederversammlung festgelegten Mindestbeitrag zu entrichten.

Ort, Datum: ............................................... Unterschrift: ...................................................................

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats

Gläubiger:                Wählergemeinschaft Auetal
Mandatsreferenz:    individuell vergebene Mitgliederkennung

1. Einzugsermächtigung: Ich ermächtige die Wählergemeinschaft Auetal widerruflich, die von 
mir zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem Konto 
einzuziehen.

2. SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige die Wählergemeinschaft Auetal Zahlungen von 
meinem    Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, 
die von der Wählergemeinschaft gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen.

Kreditinstitut ( Name und BIC):______________________________________________________

Kontoverbindung (IBAN):__________________________________________________________

_______________________________                 _______________________________________
Ort, Datum                                                              Unterschrift
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