
Rheinische Ackerbohne e. V. 

 

 

Rheinische Ackerbohne e. V.     Kontakt 
i. A. Maria Kremer      info@rheinische-ackerbohne.de 
Hof Lindenau       Tel. 02462/2125 
        Fax  02462/6962 
52441 Linnich-Kofferen       

 
 

Mitgliedschaftsantrag    

Sehr geehrte Damen und Herren,  

hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein Rheinische Ackerbohne e.V.  

 

Firma:       __________________________________________________ 

Organisation:       __________________________________________________ 

Name/Vorname:      __________________________________________________ 

Funktion:      __________________________________________________ 

Adresse:       __________________________________________________ 

PLZ, Ort:      __________________________________________________ 

E-Mail:       __________________________________________________ 

Telefon:       __________________________________________________ 

Fax:        __________________________________________________ 

Website:       __________________________________________________ 

 

Mit freundlichen Grüßen   

 

____________________________________________________________________________    

Ort, Datum      Unterschrift 

 

 



Rheinische Ackerbohne e. V. 

 

 
Rheinische Ackerbohne e. V.       Kontakt 
i. A. Maria Kremer       info@rheinische-ackerbohne.de 
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Sepa-Lastschriftmandat 
 

Ich möchte den Verein Rheinische Ackerbohne  e.V. unterstützen und bestätige hiermit, daß der 

Jahresbeitrag mittels Lastschrift von meinem Konto  eingezogen werden warf. Zugleich weise ich 

mein Kreditinstitut an, die  von der Rheinischen Ackerbohne e. V. auf mein Konto gezogenen 

Lastschriften einzulösen. 

 

Name:     ________________________________________________________  
                                                                                                                                                                                                                                
Vorname:  ________________________________________________________ 

Straße:   ________________________________________________________ 

Wohnort:  ________________________________________________________ 

Beruf:   ________________________________________________________ 

Geburtsdatum: ________________________________________________________ 

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. 

 

Kreditinstitut (Name): __________________________________________________ 

IBAN:    __________________________________________________ 

BIC:     __________________________________________________ 

 

Diese Erklärung gilt bis auf weiteres. Der Widerruf wird schriftlich erfolgen. 

 

__________________________________________________________________________ 

Ort/Datum     Unterschrift 


