
 

Antrag auf Mitgliedschaft im Arbeitskreis Stadtgeschichte e.V. 
 

Name: ___________________________________ Vorname:  ________________________________ 

Straße: ____________________________________________________________________________ 

PLZ/Wohnort:_______________________________________________________________________ 

Telefon: ________________________________E-Mail: _____________________________________ 

Geburtsdatum:______________________ Beruf: __________________________________________  

Jahresbeitrag: 60,00 €  (ermäßigt: 24,00 €) 

Ich möchte einen erhöhten Förderbeitrag in Höhe von ______ € leisten. 

 

 

□ Ich überweise meinen Beitrag auf das Vereinskonto. Bankverbindung s. u. 

Jahresbeiträge und Spenden sind steuerlich absetzbar. Ich benötige eine jährliche Spendenbescheinigung □  

Datum, Unterschrift (ggf. des Erziehungsberechtigten): _______________________________________ 

SEPA-Lastschriftmandat: 
Ich ermächtige den Arbeitskreis Stadtgeschichte e. V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Beiträge jährlich von meinem 
Konto  

Kontoinhaber: ________________________________________________________________________ 

IBAN ________________________________________ BIC: ____________________________________ 

Bank: _______________________________________ 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Arbeitskreis Stadtgeschichte e. V. auf mein 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen.  

___________________  ______________________________ 
Datum        Unterschrift (ggf. des Erziehungsberechtigten) 

Grundsätzlich werden keine der erhobenen Daten an Dritte weitergegeben. 

www.gedenkstaette-salzgitter.de/kontakt/datenschutz 

Sondermitgliedschaft Schülerinnen/Schüler/Studierende/Auszubildende 
(Der Jahresbeitrag beträgt 5,- € und gilt für die Dauer der Ausbildung) 
Bitte alle Angaben ausfüllen! 

Name: ___________________________________ Vorname: ______________________________ 

Straße:__________________________________________________________________________ 

PLZ/Wohnort:____________________________________________________________________ 

Telefon: ________________________________ E-Mail: __________________________________ 

Geburtsdatum:______________________ Beruf: ________________________________________ 

Schule/Universität/Betrieb: _________________________________________________________ 

Voraussichtliches Ausbildungsende: _____________ (Jahr)  


