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StudierenOhneGrenzen

Beitrittserklarung Studieren Ohne Grenzen e.V.

Hiermit erklare ich mich bereit, Mitglied des mildtatigen und gemeinnitzigen Vereins Etudes Sans
Frontiéres - Studieren ohne Grenzen Deutschland e.V. zu werden. Die Mitgliedschaft kann jederzeit
schriftlich mit Wirkung zum Jahresende gekiindigt werden.

Ich mochte dem Verein beitreten als
O Fordermitglied
O Ordentliches Mitglied (Aktive Mitglieder und Alumni)

Personliche Angaben

Vorname Nachname Geburtsdatum (optional)
PLZ Wohnort Strafle und Hausnummer
Beruf / Studienfach (optional) Telefon (fur Ruckfragen) Lokalgruppe (bei aktiver Mitgliedschaft)

E-Mail-Adresse

Newsletter (optional)

Ich mochte den

|:| Newsletter |:| Online-Aktionen-Newsletter
beziehen.
Mitgliedsbeitrag
O Ich leiste den regularen Mitgliedsbeitrag in Hohe von 12€ im Jahr.
O Ich bin bereit einen héheren Beitrag in Hohe von € im Jahr zu leisten.
Zahlungsweise
Fur Fordermitglieder: Ich leiste meinen Mitgliedsbeitrag
O jahrlich O vierteljahrlich O monatlich

Die Zahlung erfolgt
O per Bankeinzug (bitte SEPA-Mandatserklarung beilegen)

O per Uberweisung an Studieren ohne Grenzene.V. ¢

IBAN: DE62 6415 0020 0001 385157 + BIC: SOLADES1TUB
bzw: Kontonummer: 1385157 ¢ BLZ: 64150020

Ort, Datum Unterschrift

Etudes Sans Frontiéres - Studieren Ohne Grenzen Deutschland e.V.
Universitat Konstanz « Postfach 233 « 78457 Konstanz
Kontonummer 1385157 « BLZ 64150020 « Kreissparkasse Tlbingen
www.studieren-ohne-grenzen.org « kontakt@studieren-ohne-grenzen.org
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SEPA-Lastschriftmandat

Name und Adresse des Zahlungsempfangers:
Etudes Sans Frontieres — Studieren Ohne Grenzen Deutschland e.V.
Universitat Konstanz
Postfach 233
78457 Konstanz
Deutschland / Germany

Glaubiger-identifikationsnummer: DE25Z7700000252980

Mandatsreferenz:
(wird vom Zahlungsempfanger eingetragen)

Ich ermachtige

(i) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
(i) Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger (Name siehe oben) auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen.

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.

Zahlungsart
Das Mandat wird flr eine wiederkehrende Zahlung gemaR der in der Beitrittserklarung gegebenen
Bestimmungen erteilt.

Name des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in):

Anschrift des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in):

StralRe und Hausnummer

PLZ und Ort

Land

IBAN und BIC des/der Zahlungspflichtigen:

IBAN

BIC

Datum, Ort Unterschrift des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in)

Bitte schicken Sie Ihre ausgefiillte Beitrittserkldrung und ggf. das Lastschriftmandat an folgende Adresse:

Etudes Sans Frontiéres - Studieren Ohne Grenzen Deutschland e.V.
Universitat Konstanz « Postfach 233 « 78457 Konstanz
Kontonummer 1385157 « BLZ 64150020 « Kreissparkasse Tlbingen
www.studieren-ohne-grenzen.org « kontakt@studieren-ohne-grenzen.org
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