
 

 

Ich_________________________________________________________________________ 
                                                Vorname                                                                                                Name 

 

___________________________________________________________________________ 
                                     Wohnort                                                      Straße und Hausnummer                                                      Telefon / E-Mail          

  

erkläre hiermit meinen Eintritt als aktives / passives Mitglied  

 

in den Männergesangverein „Liederkranz“ Steindorf 1881 e.V. 

 

geb. am ___________________________verh. seit _________________________________ 

 

ich war bereits aktiv / passiv Mitglied im Gesangverein_______________________________ 

 

von ________________bis__________________ 

 

Steindorf, den ________________________              ________________________________ 
                                                                                Datum                                                                                                       Unterschrift 

 

Ich habe die Beitragsordnung und die Satzung gelesen und erkläre mich damit einverstanden. 
 

MÄNNERGESANGVEREIN 

 LIEDERKRANZ   STEINDORF 1881 e.V. 
 Mitglied des Solmser Sängerbundes e.V. 

BEITRITTSERKLÄRUNG  

 
Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 
 
Die Entrichtung des Beitrags erfolgt durch Bankeinzug regelmäßig zum 05. April eines Jahres. 
 
Zahlungsempfänger: MGV Liederkranz Steindorf 1881 e. V. 
 Alter Schulweg 4, 35579 Wetzlar 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE61ZZZ00000047953 
 
Mandatsreferenz: MGV-Lk-a-______ (Mitgliedsnummer) 
 
SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige den MGV Liederkranz Steindorf 1881 e. V., Zahlungen 

von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die vom MGV Liederkranz Steindorf 1881 e. V. 
auf mein Konto gezogene Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten 
dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 
Vorname und Nachname des Kontoinhabers: _____________________________________________ 
 
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort:  _____________________________________________ 
 
IBAN: DE____________________________ BIC: _________________________ 
 
 
____________________________________ ______________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift 


