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Aufnahmeantrag 
 

Ja, ich/wir möchte/n Mitglied/er des Vereins „Interkultureller Honigfluss e.V. - Verein zur Förderung von 

Bildung und sozialem Leben“ werden: 

 

Name/Firmenname mit  

Ansprechpartner*in:   _______________________________________________________ 

 

Vorname/n:    _______________________________________________________ 

 

Geburtstag:    _______________________________________________________ 

 

Straße:     _______________________________________________________ 

 

PLZ und Wohnort:   _______________________________________________________ 
 

Telefon/Fax:    _______________________________________________________ 

 

E-Mail:     _______________________________________________________ 

 

Ich/Wir entrichte/n den Mitgliedsbeitrag 

 

 für Einzelmitglieder/Ehepaare/Lebensgemeinschaften von jährlich 60,-- € 
 

 für juristische Personen, z.B. Firmen, Vereine usw., von jährlich 100,-- € 

 

 als Fördermitglied (ohne Stimmrecht) mit einem Betrag von jährlich _______________________ € 

 

 Meinen/Unseren Jahresbeitrag werde/n ich/wir überweisen. (Es wird empfohlen, einen entsprechenden 

Dauerauftrag einzurichten!) 
 

 Ich/Wir ermächtige/n Interkultureller Honigfluss e.V., jederzeit widerruflich jährlich zum 15.02. eines 

jeden Jahres meinen/unseren Mitgliedsbeitrag von meinem/unserem Konto einzuziehen. Zugleich weise 

ich meine Bank/Sparkasse an, die von Interkultureller Honigfluss e.V. auf mein Konto gezogene 

Lastschrift des Mitgliedsbeitrags einzulösen.  
 Hinweis: Ich/Wir kann/können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 

belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meiner/unserer Bank/Sparkasse vereinbarten Bedingungen. 

 

Kontoinhaber(-in)  

(Vorname/n, Name):  _______________________________________________________ 

     
Bank/Sparkasse:  _______________________________________________________ 

 

BIC der Bank/Sparkasse: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

Eigene IBAN:  D E  _ _  I  _ _ _ _  I  _ _ _ _  I  _ _ _ _  I   _ _ _ _  I  _ _  
 

Die Mitgliedschaft kann einen Monat vor Ablauf des Jahres gekündigt werden. 

Ich/Wir nehme/n zur Kenntnis, dass diese Angaben elektronisch gespeichert werden und ausschließlich für ver-

einsinterne Zwecke - unter Maßgabe des Bundesdatenschutzgesetzes - verwendet werden. 
 

Ort, Datum:   ___________________________________________________ 

 

 

 
 

Unterschrift  

und ggf. Stempel:  ___________________________________________________ 


