
 

Mitgliedsantrag Die Kraft der Toleranz e.V. 
 
Wir freuen uns über dein Interesse an einer Mitgliedschaft in unserem Verein. Mit deiner 
Mitgliedschaft unterstützt du unsere Vereinsarbeit und trägst dazu bei, dass wir unsere 
gemeinsamen Ziele und Projekte verwirklichen können. 
 
 
1. Persönliche Daten 
 
Vorname: ______________________________________________ 
 
Nachname: _____________________________________________ 
 
Geburtsdatum: _________________________________________ 
 
Straße und Hausnummer: __________________________________ 
 
PLZ und Ort: _____________________________________________ 
 
Telefon: _______________________________________________ 
 
E-Mail: ________________________________________________ 
 
 
2. Gewünschte Mitgliedschaft 
 
Bitte eine Mitgliedschaft auswählen: 
 
☐ Mitgliedschaft 10 EUR / Jahr 
Diese Mitgliedschaft kostet 10,00 EUR jährlich und beinhaltet kein Stimmrecht bei 
Mitgliederversammlungen. 
 
☐ Mitgliedschaft 30 EUR / Jahr 
Diese Mitgliedschaft kostet 30,00 EUR jährlich und beinhaltet Stimmrecht im Rahmen 
der Bestimmungen unserer Vereinssatzung. 
 
Der Mitgliedsbeitrag wird einmal jährlich per SEPA-Lastschriftmandat eingezogen. 
 
 
3. Erklärung zum Mitgliedsantrag 
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Frauenverein Die Kraft der Toleranz e.V.. 
Ich erkenne die Satzung des Vereins sowie die für Mitglieder geltenden Regelungen an. 
Mir ist bekannt, dass sich die Rechte und Pflichten aus der jeweiligen Mitgliedschaft aus 
der Vereinssatzung ergeben. Ich verpflichte mich zur Zahlung des jeweils gültigen 
Mitgliedsbeitrags. 
 
 



 

4. SEPA-Lastschriftmandat 
 
Zahlungsempfänger: 
Die Kraft der Toleranz e.V.                                                             Gläubiger-Identifikationsnummer: 
Neue Große Bergstraße 6a                                                           xx 
22767 Hamburg                                                                                Mandatsreferenz: ______________ 
 
Hiermit ermächtige ich den Verein Die Kraft der Toleranz e.V., den von mir zu 
entrichtenden Mitgliedsbeitrag mittels SEPA-Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, den oben genannten Zahlungsempfänger auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 
Kontoinhaber:  _______________________________________ 
 
Straße und Hausnummer: __________________________________ 
 
PLZ und Ort: _____________________________________________ 
 
IBAN: _____________________________________________ 
 
BIC: _____________________________________________ 
 
Kreditinstitut: _____________________________________________ 
 
Ort, Datum: ____________________________________________ 
 
Unterschrift Kontoinhaber: ____________________________________________ 
 
5. Datenschutz 
 
Die im Mitgliedsantrag erhobenen personenbezogenen Daten werden ausschließlich zur 
Bearbeitung und Verwaltung der Mitgliedschaft, zur Beitragsverwaltung und zur 
Kommunikation im Rahmen der Vereinsarbeit verarbeitet. Die Verarbeitung erfolgt 
gemäß den geltenden Datenschutzbestimmungen, insbesondere der DSGVO. 
 
Unsere vollständige Datenschutzerklärung sowie die Satzung findest du auf unserer 
Website: www.diekraftdertoleranz.de  
 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich auf die Datenschutzerklärung 
hingewiesen wurde und diese zur Kenntnis genommen habe. Ich bestätige die 
Richtigkeit meiner Angaben und beantrage hiermit die Mitgliedschaft im Die Kraft der 
Toleranz e.V.. 
 
Ort, Datum: ___________________________________________ 
 
Unterschrift: ____________________________________________ 

http://www.diekraftdertoleranz.de/

