
Karpfenland Aischgrund e.V. - 1. Vorsitzender: Gerald Brehm 
Am Vogelseck 1, 91315 Höchstadt a.d. Aisch 
Tel.: 09193/626-158       E-Mail: info@karpfenland-aischgrund.eu 

Der Mitgliedsbeitrag kann von der Mitgliederhauptversammlung geändert werden und ist jeweils für das gesamte 
Kalenderjahr zu entrichten. Der Mitgliedsbeitrag wird zu Beginn des Jahres fällig und wird entweder zu diesem Zeitpunkt 
eingezogen oder vom Mitglied auf das Konto des Karpfenland Aischgrund e.V. überwiesen. 

 

 
Beitrittserklärung 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE80KKK00000269159 
 
 

Hiermit erkläre ich den Beitritt in den Verein Karpfenland Aischgrund e.V.: 
 
_________________________________________ ________________________________________________ 
Name, Vorname     geboren am 
 
________________________________________ ________________________________________________ 
Straße, Hausnummer    PLZ, Ort 
 
________________________________________ ________________________________________________ 
Tel.      E-Mail 
 
 
Bezeichnung der Mitgliedschaft:  

 Als persönliches Mitglied      15,00 € 

 Als öffentlich-rechtliche Körperschaft, Firma, gewerblicher Anbieter 50,00 € (zzgl. MwSt.) 

 Als Gemeinde        0,17 € pro Einwohner/pro Jahr  
(zzgl. MwSt.) 

 
Der Vorstandschaft des Vereins obliegt nach freiem Ermessen die Entscheidung über den Aufnahmeantrag. Die Aufnahme 
erfolgt ab dem Datum des Antragseinganges, soweit innerhalb von vier Wochen keine schriftliche Ablehnung durch den 
Vorstand erfolgt. Mit der Aufnahme wird die gültige Satzung anerkannt. Jedes Mitglied verpflichtet sich zur fristgerechten 
Bezahlung der Beiträge per Lastschrifteinzug bzw. per Überweisung. 
 
 

� SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Karpfenland Aischgrund e.V. den Mitgliedsbeitrag jährlich von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Karpfenland Aischgrund e.V. auf mein Konto gezogene 
Lastschrift 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. 

 
___________________________________________________________________________________________
Kontoinhaber 
____________________________________________ _________________________________________ 
IBAN       BIC 
___________________________________________________________________________________________ 
Kreditinstitut 
 
 

� Überweisung 
IBAN: DE77 7635 1560 0425 0069 21, BIC: BYLADEM1HOS, Stadt- und Kreissparkasse Erlangen Höchstadt Herzogenaurach 
 
 
 
 
 
 
 

_________________________________________ _____________________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift 


