
Freundeskreis Krankenhaus Rahden e.V. B a n k ve r b i n d u n g :  
Postfach 129, 32362 Rahden Stadtsparkasse Rahden 
 (BLZ 49051065) Kto. 32870 
 

Aufnahmeantrag 
 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Freundeskreis Krankenhaus Rahden e.V.. Die Vereinssatzung, die auf 
Wunsch zur Verfügung gestellt wird, erkenne ich an. Von den nachfolgenden Aufnahme- und 
Beitragsbedingungen habe ich Kenntnis genommen. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen der 
Vereinsverwaltung meine personenbezogenen Daten gespeichert und verarbeitet werden (§ 26 BDSG). 
 
Antragsteller: 

Name:  ________________________  Vorname: __________________  Geb.-Datum: _______________ 
 
Folgende Familienmitglieder beantragen ebenfalls die Aufnahme in den Verein: 
 
Ehegatte: Vorname:  ___________________________ Geb.-Datum: ___________ 

1. Kind Vorname:  ___________________________ Geb.-Datum: ___________ 

2. Kind Vorname:  ___________________________ Geb.-Datum: ___________ 

3. Kind Vorname:  ___________________________ Geb.-Datum: ___________ 

4. Kind Vorname:  ___________________________ Geb.-Datum: ___________ 

 
 
Straße:     _______________________________________________ 
 
PLZ:          __________     Wohnort: __________________________  Tel.-Nr. _________________ 
 
Ich zahle folgenden Jahresbeitrag: 
Familienbeitrag: 15,00 Euro  
Einzelbeitrag: Erwachsene (ab 18 Jahre) 10,00 Euro   
Einzelbeitrag Schüler/Studenten/Auszubildende/Rentner   5,00 Euro  

 
 
Die Kündigung der Vereinsmitgliedschaft kann nur schriftlich gegenüber dem Vorstand erfolgen. 
 
Rahden, den __________________                                                     ________________________________ 
                                                                                                                       (Unterschrift des Mitgliedes) 
 
Bei Minderjährigen Unterschrift der gesetzlichen Vertreter: 
 
_____________________________                                                     _______________________________ 
       (Unterschrift des Vaters)                                                                            (Unterschrift der Mutter) 
 
 

Abbuchungsermächtigung im Lastschrift-Einzugsverfahren 
Hiermit ermächtige ich den Freundeskreis Krankenhaus Rahden e.V. als Zahlungsempfänger, den jeweils zu 
bezahlenden Jahresmitgliedsbeitrag bis auf Widerruf von folgendem Konto abbuchen zu lassen: 
 
Bankinstitut: ________________________________________________________________ 
 
BLZ:               _____________________            Konto-Nr. ____________________________ 
 
Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden 
Bankinstitutes keine Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht 
vorgenommen. 
 
Rahden, den ______________                                                ________________________________ 
                            (Unterschrift des Mitgliedes) 
 
Beitragsbedingung:  
Der Beitrag wird nur durch Abbuchungsermächtigung im Lastschrifteinzugsverfahren erhoben. Die Ermächtigung 
kann vom Mitglied jederzeit widerrufen werden. Es gelten die banküblichen Verfahrensregeln. 
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