
Adolf-Todt-Straße 12
65203 Wiesbaden

Tel.: 0611 / 341 30 40
Fax: 0611 / 341 30 47
geschaeftsstelle@werkgemeinschaft-
wiesbaden.de
www.werkgemeinschaft-wiesbaden.de

Werkgemeinschaft e.V.
Stichwort: Mitgliedschaft
Adolf-Todt-Straße 12
65203 Wiesbaden

Antragsformular für die Fördermitgliedschaft in der Werkgemeinschaft

Nachname

Vorname

Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)

E-Mail-Adresse

Straße, Hausnummer

PLZ, Ort

Ich unterstütze die Arbeit der Werkgemeinschaft mit:

      10,00 € (EUR)	      20,00 € (EUR)		 30,00 €  (EUR)              40,00 € (EUR)		      € (EUR)

Bitte buchen Sie den Betrag in folgendem Rhythmus von meinem Konto ab:

       monatlich	                    vierteljährlich		   halbjährlich                   jährlich

Ihr Beitrag ist steuerlich absetzbar. Sie erhalten automatisch eine Spendenbescheinigung.
Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Beitragsordnung an. Ich bin einverstanden, dass meine persönlichen Daten zu Verwaltungs-
zwecken elektronisch gespeichert und verarbeitet werden. Die Fördermitgliedschaft ist jederzeit zum Monatsende kündbar.

.............................................	   ...........................................................................
Datum			            	   Unterschrift

Einzugsermächtigung / Sepa-Lastschrift-Verfahren 
Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt. Ich ermächtige die Werkgemeinschaft e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Werkgemeinschaft 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.

Meine Kontodaten:

IBAN							       BIC

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Instituts 
keine Verpflichtung zur Einlösung.

.............................................	   ...........................................................................
Datum			            	   Unterschrift

Bitte füllen Sie alle Formularfelder vollständig aus damit Ihr Antrag bearbeitet werden kann. 
Drucken Sie den Antrag bitte aus und senden Sie ihn unterschrieben via Post oder per Fax: 0611 - 341 30 47 an uns zurück.
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