BDS. &

BUND DER SELBSTANDIGEN
Landesverband Rheinland-Pfalz und Saarland e.V.

Mitgliedsantrag und SEPA Lastschriftmandat

Hiermit erkenne ich die glltigen Vereinsstatuten des Bund der Selbstandigen Landesverband
Rheinland-Pfalz und Saarland e.V. als bindend an und beantrage den Beitritt beim BDS fiir eine

[_] Unternehmensmitgliedschaft [ ] Personenmitgliedschaft * Pflichtangaben

Empfohlen von*

Firmenname / Name* Geschéftsflinrer / Ansprechpartner fiir BDS*
| Il |
StraRe & Hausnummer* PLZ* Ort*

| || Il |
Datum der Griindung/Eintragung Geb.-Datum Ansprechpartner  Anzahl der Mitarbeiter/Mitglieder
| I || |
Mobil-Nummer* Telefonnummer* Branche*

| I I |
E-Mail-Adresse* E-Mail-Adresse fiir E-Rechnungsversand

| I |

|:| Ich stimme einer Kontaktaufnahme (Newsletter / Einladungen / Mailing) zu.
|:| E-Mail-Versand fir E-Rechnungen

Die Mindestmitgliedschaft betragt zwei Jahre. Der Betrag betragt zur Zeit 120,00 Euro pro Jahr. Im
Beitrittsjahr wird der Beitrag anteilig - in Abh&ngigkeit zum Beitrittsmonat - berechnet.
Der Jahresbeitrag ist in voller HOhe als Betriebsausgabe abzugsfahig.

Ort, Datum* Unterschrift*

Bitte senden Sie uns den Mitgliedsantrag zu:

per Post: Bund der Selbstandigen Rheinland-Pfalz und Saarland e.V., Exterstral’e 3, 67433 Neustadt
per Fax: 06321/9375142
per E-Mail: info@bds-rip.de

Fur weitere Informationen besuchen Sie unsere Webseite www.bds-rlp.de oder unsere Facebookseite
www.facebook.com/BDS.RheinlandPfalz.Saarland

Laut Satzung §14, Absatz 5 ist Erfullungsort und Gerichtsstand 67433 Neustadt.



SEPA Lastschriftmandat

Ich / Wir ermachtige(n) den Bund der Selbstandigen LV Rheinland-Pfalz und Saarland e.V. den jeweiligen
Mitgliedsbeitrag bei Falligkeit von meinem / unserem nachstehenden Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

IBAN*

BIC*

Kreditinstitut®

Kontoinhaber*
| |

Zugleich weise(n) ich / wir mein / unser Kreditinstitut an, die vom Bund der Selbstandigen

LV Rheinland-Pfalz und Saarland e.V. auf mein / unser Konto gezogene Lastschrift einzulésen.

Sollte die Lastschrift auf Inrem Konto nicht eingeldst werden kénnen, missen wir lhnen die anfallenden
Gebuhren in Rechnung stellen.

Firma*

Name, Vorname*

Stralle, Hausnummer*

| |
PLZ, Ort*
| |

BDS-Glaubiger-ID: DE79Z2200000190510
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlungen

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden

Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum* Unterschrift*

Bitte teilen Sie uns Anderungen der Bankverbindung sowie der Anschrift umgehend mit. Satzung,
Beitragsordnung und weitere Unterlagen folgen per Post. Die Mitgliedschaft tritt in Kraft, wenn
innerhalb von 14 Tagen nach Eingang bei der Geschaftsstelle keine Ablehnung durch den Verband
erfolgt.
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