
Fischereiverband Schwaben e.V.  Schwibbogenmauer 18  86150 Augsburg 

Tel. (0821) 51 56 59  Fax (0821) 15 58 42  info@fischereiverband-schwaben.de 

Beitrittserklärung 
für Einzelmitglieder 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Fischereiverband Schwaben e.V. 

 .................................................................  ......................................................................  

Name Vorname 

 .................................................................  ......................................................................  

PLZ, Ort Straße 

 .................................................................  ......................................................................  

Geburtsdatum Telefon: privat oder mobil 

 .................................................................  ......................................................................  

Eintrittsdatum Beitragsgruppe lt. Beitragsordnung 

Die Satzung des Verbandes erkenne ich an. Ich erkläre mich einverstanden, dass 
meine personenbezogenen Daten gespeichert und verarbeitet werden. 
Die Kündigung der Verbandsmitgliedschaft kann nur schriftlich zum Ende des 
laufenden Geschäftsjahres (31.12.) mit einer Frist von drei Monaten gegenüber der 
Geschäftsstelle mittels eines eingeschriebenen Briefes erfolgen und ist frühestens in 
dem darauffolgenden Jahr des Eintritts möglich. 

 ...................................................   ................................................................................  

Ort, Datum Unterschrift 

Erteilung eines Mandats zum Einzug von SEPA-Basis-Lastschriften: 
Zahlungs- 

empfänger: 

Fischereiverband Schwaben e.V. - Schwibbogenmauer 18 - 86150 Augsburg 

Gläubiger-ID-Nr. DE84ZZZ00000428167 Mandatsreferenz-Nr. * 

Kontoinhaber: Name, Anschrift wie oben 

Name: Vorname: 

PLZ, Ort: Straße: 

IBAN: BIC: 

Mandat für 

Einzug von 

SEPA-Basis- 

Lastschrift: 

Ich ermächtige den FV Schwaben e.V. Zahlungen vom o. g. Konto mittels 

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom FV 

Schwaben 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.  

Mandat gilt für wiederkehrende Zahlungen 

 ...................................................   ................................................................................  

Ort, Datum Unterschrift 
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