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Mitgliedsantrag für Werbegemeinschaft Möllen e.V. 
 
 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein Werbegemeinschaft Möllen e.V. 
 

Name, Vorname: ______________________________________________________ 
Firma: ______________________________________________________________ 
PLZ, Ort, Straße: ______________________________________________________ 
Mail: ________________________________________________________________ 
Telefon geschäftl: __________________________ Telefon privat: ____________ 
Fax: _____________________________________ Handy: __________________ 

 
 
Der monatliche Mitgliedsbeitrag beträgt 10,00 Euro und wird halbjährlich zur Mitte eines Halbjahres eingezogen. 
 
Hiermit ermächtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen wegen des 
Mitgliedbeitrages der Werbegemeinschaft Möllen bei Fälligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos 
 

bei 
_______________________________________________________________________ 
kontoführendes Kreditinstitut 
 
_______________________________________________________________________ 
Kontonummer 
 
_______________________________________________________________________ 
Bankleitzahl 
 

durch Lastschrift einzuziehen. 
 
Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden 
Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht 
vorgenommen. 
 
 
___________________________                                       ____________________________________ 
Ort, Datum                                                                            Unterschrift(en) des/der Zahlungspflichtigen   


