
FREIE WÄHLER Niederaichbach

Beitrittserklärung

Hiermit trete ich dem Verein Freie Wähler Gemeinde Niederaichbach e.V. als Mitglied bei und bestätige, dass
ich zum Zeitpunkt dieses Antrags 1keiner politischen Partei angehöre, 2oder einer rechts- oder linksradikalen bzw.
extremistischen Gruppierung, 3oder/und einer verfassungsfeindlichen und/oder Beobachtung des Verfassungsschut-
zes stehende Gruppierung oder Partei im Sinne des Grundgesetzes angehört habe oder angehöre. 4Ich habe nie für
das MfS/AfNS der DDR gearbeitet.

Mir ist bekannt, dass bei Nichtvorliegen1 oder Vorliegen einer der vorgenannten Bedingungen2;3;4 ein Vereinsbeitritt
nicht möglich ist bzw. der sofortige Ausschluss aus dem Verein erfolgt.

Name: ____________________________ Vorname:___________________________

Adresse: ____________________________ PLZ, Ort: ___________________________

Staatsangehörigkeit:___________________ Geburtsdatum: ______________________

Telefon: ______________ Mobil:___________________ Fax:________________________

e-Mail: ______________________________ Beruf: _____________________________

Meine personenbezogenen Daten dürfen entsprechend dem Bundesdatenschutzgesetz erhoben, gespeichert und
genutzt werden, soweit dies für die politische Arbeit der Freien Wähler und die Mitgliederbetreuung und -bindung
erforderlich ist.

Sofern ich nicht widerspreche, erlange ich als Mitglied der Freien Wähler Gemeinde Niederaichbach e.V. auch die
Mitgliedschaft im Kreisverband der Freien Wähler im Landkreis Landshut e.V.

Ort, Datum: ______________________________Unterschrift _______________________

Mitgliedsbeitrag:

Der Mitgliedsbeitrag beträgt derzeit 15 € pro Kalenderjahr. Gemäß Beschluss der FREIEN WÄHLER Niederaichbach
soll für die Dauer der Mitgliedschaft eine Einzugsermächtigung erteilt werden.

( ) Ich möchte die FREIEN WÄHLER Niederaichbach unterstützen und spende zusätzlich _____€ pro Kalender-
jahr.

Einzugsermächtigung:
Hiermit ermächtige ich die FREIEN WÄHLER Niederaichbach widerruflich, meinen Mitgliedsbeitrag und die jährlich
Spende bei Fälligkeit, zu Lasten meines Kontos, mittels Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche
Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Geldinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung.

IBAN (BLZ u. Kto.-Nr.): __________________________ SWIFT/BIC:_________________________________

Geldinstitut: _______________________________ Kontoinhaber(in): ___________________________

Datum: ______________________________ Unterschrift Kontoinhaber: _____________________

Vom Vorstand auszufüllen:

( ) Der Mitgliedsantrag wird genehmigt.

( ) Der Mitgliedsantrag wird abgelehnt. Begründung: _______________________________________

Mitgliedsnummer: _______________

Unterschriften: ___________________ ____________________
1.Vorsitzende(r) bzw. Stellvertreter(in)


