
 

 
 

 

 

 

 
 

      

 

Bankverbindung: Steuernummer: 336/5771/2361 
Förderverein Jump e. V. Eingetragen beim Amtsgericht Münster unter VR 5774. 
IBAN: DE05 4016 0050 0076 8634 00 Vertreten durch Ralf Schutz, Marc Schmittka und 
BIC: GENODEM1MSC Dr. Frauke Schmittka-Voosholz, den Vorstand nach §26 BGB. 
 
 

Aufnahmeantrag auf Mitgliedschaft im Förderverein Jump e.V. 
 
Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den Förderverein Jump e.V. Es ist mir bekannt, dass 
für die Vereinszugehörigkeit ein Mitgliedsbeitrag fällig wird. Der Mitgliedsbeitrag beträgt zurzeit 
20,- Euro pro Kalenderjahr. Darüber hinausgehende Spenden sind sehr willkommen. Mir ist 
bekannt, dass die Aufnahme erst mit Zustimmung des Vorstandes wirksam wird. 
 
Name:__________________________________ Vorname: ______________________________ 

Geburtsdatum:___________________________ 

E-Mail:__________________________________ Telefon/Handy:_________________________ 

Straße/Hausnr.:___________________________ PLZ, Ort:_______________________________ 

Gewünschter Beginn der Mitgliedschaft: ⃝ sofort  /  anderes Datum:____________ 

Gewünschter jährlicher Mitgliedsbeitrag (mind. 20 €):___________ 

Der Jahresbeitrag:     ⃝ soll per Lastschrift zum 15. Februar eines Jahres eingezogen werden 
(SEPA-Mandat siehe Rückseite) 

⃝ wird von mir bis spätestens 15. Februar eines Jahres überwiesen 

Ich bin darüber belehrt worden, dass meine Mitgliedschaft zunächst für unbestimmte Zeit besteht. Die 
gültige Satzung lag mir zur Einsicht vor und ich erkenne diese mit meiner Unterschrift an. 
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten für Vereinszwecke per EDV gespeichert werden. Der 
Verein wird die Daten ausschließlich im Rahmen der Vereinsverwaltung verwenden und nicht ohne meine 
Erlaubnis an Dritte weitergeben. 
Sollte ein SEPA-Lastschrift-Mandat erteilt werden, werde ich durch den Verein ausschließlich per E-Mail 
spätestens 14 Tage vor Lastschrifteinzug unter Angabe der Mandatsreferenz informiert. Der 
Beitragseinzug erfolgt jährlich zum 15. Februar. Sollte der genannte Zahltag nicht auf einen 
Bankarbeitstag fallen, erfolgt der Einzug am unmittelbar darauf folgenden Bankarbeitstag. Wird die 
Mitgliedschaft im Laufe des Jahres beantragt bitten wir den ersten Beitrag per Überweisung zu entrichten. 
Ich bin darüber belehrt worden, dass alle Gebühren im Zusammenhang einer Rücklastschrift zu meinen 
Lasten gehen und ich diese Gebühren zusätzlich begleichen muss. 
Mir ist bekannt, dass ich alle Änderungen bezüglich meiner persönlichen Daten (bzw. meiner Bankdaten 
im Falle eines erteilten SEPA-Lastschriftmandates) dem Verein unverzüglich schriftlich mitteilen muss. 

 
Ich bin damit einverstanden, dass ich als Mitglied im Förderverein Jump e.V. ggfs. auf der 
Internetseite des Vereins namentlich genannt werde.   ⃝  Ja   /   ⃝  Nein 
 
 
Ort/Datum:____________________ Unterschrift Antragssteller:__________________________ 

Bestätigung durch den Vorstand:_________________________ 
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SEPA-Lastschriftmandat für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren  
– Wiederkehrende Zahlung 
 
Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger): 
Förderverein Jump e.V. 
Bruchfeldweg 40 
48161 Münster 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE09ZZZ00002091515 
Mandatsreferenz-Nr.:  (wird separat mitgeteilt) 
 
 
 
Angaben zum Kontoinhaber (Zahler): 
Name, Vorname des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):________________________________ 

Straße/Hausnr.:___________________________ PLZ, Ort:_______________________________ 

Zahlungsart:  Wiederkehrende Zahlung 

Kreditinstitut (Name):______________________ BIC/SWIFT BIC:_________________________ 

IBAN des Zahlungspflichtigen:__________________________ 

E-Mail-Adresse für Vorankündigung:___________________________ 

 
 
 
Ich/ Wir ermächtige(n) den Förderverein Jump e.V. Zahlungen von meinem/unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom 
Förderverein Jump e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: 
Ich kann/ Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

 

Ort/Datum:____________________ Unterschrift Kontoinhaber:__________________________ 

(Bitte vollständig ausfüllen. Bei fehlenden Angaben wird der Antrag bis zur Vollständigkeit 
zurückgewiesen.) 


