
Dorfverschönerungsverein Schwerfen e.V. 
 

____________________________________________________________ 
 
 

☐ Beitrittserklärung 
 
 

☐ Aktualisierung der Mitgliederdaten 
 
 
Name   
  _______________________________________________________________________________ 

 
Vorname  
  _______________________________________________________________________________ 

 
Geburtstag  
1. Mitglied ________________________________________ 

 
 
Name   
  _______________________________________________________________________________ 

 
Vorname  
  _______________________________________________________________________________ 

 
Geburtstag  
2. Mitglied ________________________________________ 

 
 
Anschrift  
  _______________________________________________________________________________ 

 
PLZ, Ort  
  _______________________________________________________________________________ 

 
Telefon  
  _______________________________________________________________________________ 

 
E-Mail   
  _______________________________________________________________________________ 

 
 
 
Der Jahresbeitrag pro Person beträgt z. Zt. 10,00 €, für jede weitere Person (Ehepartner  
etc.) zusätzlich 5,00 €. Die Jahresbeiträge werden einmalig zum 01.07. des laufenden  
Jahres eingezogen. Dazu nutzen wir das SEPA-Basis-Lastschriftverfahren. 
 
 
Datum, Ort  
  ______________________________________________________________________________ 

 
Unterschrift  
  ______________________________________________________________________________ 
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Dorfverschönerungsverein Schwerfen e.V. 
 

____________________________________________________________ 
 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE07ZZZ00001025715 
 
  
 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
 
Ich ermächtige den Dorfverschönerungsverein Schwerfen e. V. Zahlungen von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
Dorfverschönerungsverein Schwerfen e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen. 
 
 
Kontoinhaber 
 
Name   
  _______________________________________________________________________________ 

 
Vorname  
  _______________________________________________________________________________ 

 
Anschrift  
  _______________________________________________________________________________ 

 
PLZ, Ort  
  _______________________________________________________________________________ 

 
 
Kreditinstitut 
 
Name   
  _______________________________________________________________________________ 

 
BIC  
  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___   ___ ___ ___ 

 
IBAN  
  __ __ __ __   __ __ __ __   __ __ __ __   __ __ __ __   __ __ __ __   __ __ 

 
 
Datum, Ort  
  ______________________________________________________________________________ 

 
Unterschrift  
  ______________________________________________________________________________ 

 
 
1. Vorsitzender: Franz Bonk Kassierer:  Gary Emerson  unsere Bankverbindung: 
 Irnich 3 Zum Eichbaum 6 Volksbank Euskirchen e G 
 53909 Zülpich-Irnich 53909 Zülpich-Schwerfen BIC:   GENODED1 EVB 
 Tel.: 02252 3812 Tel.: 02252 7917 IBAN: DE64 3826 0082 1300 8920 15 
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