
Antrag auf Mitgliedschaft
(bitte ausdrucken, ausfüllen, unterschreiben und einsenden.
An nachstehende Adresse oder per Telefax)

Tierschutzverein für Wiesbaden und Umgebung e.V.
Spelzmühlweg 1
65187 Wiesbaden

per Telefax (0611) 71 29 15

Spenden und Beiträge sind steuerlich absetzbar. Die Höhe des Mitgliedsbeitrages bestimmen Sie selbst, wobei der 
Jahresmindestbeitrag 30,00 € beträgt. Nach Eingang Ihres ersten Beitrages erhalten Sie Ihre Mitgliedsunterlagen. Für Spenden und 
Beiträge bis 200,00 € erkennt das Finanzamt den Einzahlungsbeleg an.

Antrag  (bitte in Druckbuchstaben ausfüllen)

Ich möchte Mitglied im Tierschutzverein für Wiesbaden und Umgebung e.V. werden.

Ich zahle als Jahresbeitrag  _________ € (Jahresmindestbeitrag 30,00 €)

Herr 
  

Frau   

____________________________________ ____________________________________
Name Vorname

____________________________________ ____________________________________
Straße, Haus-Nr. geb. Datum

____________________________________ ____________________________________
PLZ Ort Beruf

____________________________________
Telefon

____________________________________ ____________________________________
Email Datum Unterschrift

Mit Unterzeichnung des Mitgliedsantrages erteile ich meine Einwilligung zur Erhebung, Nutzung und Verarbeitung 
meiner personenbezogenen Daten im Rahmen der rechtlichen Bestimmungen. 

Ich möchte „Gassigeher“ werden. Bitte melden Sie mich zur nächsten freien Gassigeher-Schulung an.

Die Zahlung des Beitrages erfolgt durch Sepa-Lastschriftmandat.

SEPA-Lastschriftmandat

Tierschutzverein für Wiesbaden und Umgebung e. V. Spelzmühlweg 1, 65187 Wiesbaden
Telefon (0611) 70 25 64        Telefax (0611) 71 29 15
Gläubiger-ID DE 48ZZZ00000180883
Mandatsreferenz (wird schriftlich mitgeteilt)

Ich ermächtige hiermit den Tierschutzverein für Wiesbaden und Umgebung e.V. meine Beiträge mit Lastschrift von meinem Konto 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Tierschutzverein für Wiesbaden und Umgebung e. V. Auf mein Konto 
bezogenen Lastschriften einzulösen.

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

Kontoinhaber

_______________________________________________ ______________________________________________
Name, Vorname Straße, Haus-Nr.

_______________________________________________
PLZ                                    Ort

Bankverbindung

IBAN: DE _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ _______________________________________________
bei (Bank, Sparkasse, Postgiroamt)

BIC: ____________________________________________ _______________________________________________
Ort

____________________________________________
                     Datum, Ort und Unterschrift Bankkonto:

Nassauische Sparkasse Wiesbaden
IBAN DE 15 5105 0015 0100 0360 02
BIC NASSDE55XXX


