
 
www.feuerwehr-eidengesaess.de 

 
Antrag auf Mitgliedschaft in der Freiwilligen Feuerwehr Eidengesäß e.V. 

 
O Mitgliedschaft in der                                   O Aktive                                             O Fördernde                     

  Einsatzabteilung                                       Vereinsmitgliedschaft                       Vereinsmitgliedschaft 
   ab 10 € Jahresbeitrag                         ab 16 € Jahresbeitrag                                  ab 36 € Jahresbeitrag 

(Inkl. Aktive Vereinsmitgliedschaft) 

 

Gewünschter Jahresbeitrag  __________,- € 

 
Name,  Vorname: ___________________________       Geburtsdatum, ___________  

 

Straße, Hausnummer:________________________       PLZ, Wohnort:  ____    _____________________    

 

Telefon:  _________________   Mobil:_______________________  Email: ________________________ 
 

O    Ich bin damit einverstanden Informationen der Feuerwehr Eidengesäß e.V.  per Email zu erhalten.  
   

Verheiratet, Datum ?     O ja seit _______     O nein        O keine Angabe 
   
Waren Sie bereits Mitglied in einer Feuerwehr?           O ja           O nein 
 

Wenn ja, in welcher: ___________________  Eintrittsdatum: _________     O in der Einsatzabteilung      O im Verein 

 

 
_____________________________________          ________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift 

 

 

 

  SEPA- Lastschriftmandat (SEPA Direct Debit Mandate) für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren / for SEPA Core Direct Debit Scheme 

   Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger) 
 

Freiwillige Feuerwehr Eidengesäß e.V. 

Backhausstraße 

63589 Linsengericht 

   Gläubiger-Identifikationsnummer (CI/Creditor Identifier) 
 

               DE 51ZZZ00001242397 

  
Ich /Wir ermächtigen die Freiwillige Feuerwehr Eidengesäß e.V.  Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise/n  ich/wir  mein/unser  Kreditinstitut an, die von der Freiwilligen Feuerwehr Eidengesäß e.V. auf  mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

 
Hinweis: Ich kann/Wir können  innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit 

meinem/unserem Kreditinstituts vereinbarten Bedingungen. 

 

Kontoinhaber (Name, Vorname)   ____________________________________________ 

 

Straße, Hausnummer     ____________________________________________________ 

 

PLZ, Wohnort      ________    _______________________________________________ 

 

Kreditinstitut       ____________________________________________          BIC*   _________________ 

 

IBAN:     __________________________________________                                                                                                                                                                                                                                      

 

Ort, Datum:  ________________________    den, ___________                     Unterschrift: ________________ 

* Hinweis: ab dem 01.02.2014 kann die Angabe der BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt. 


