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Beitrittserklarung

Ich erkldare meinen Beitritt zur Caritas im Pfarrverband Altotting e.V.

Name, Vorname:

StralRe, HNr, PLZ, Ort:

Geburtsdatum: Beruf:

E-Mail-Adresse: Tel.:

Zum Zwecke der Mitgliederverwaltung, Beitragsabbuchung, Information liber Aktionen (z.B. Spendenaktionen) und Versand der Zeitschrift ,Sozialcourage*
an Ehrenamtliche, werden ihre Daten, beim Caritasverband fiir die Di6zese Passau e.V., gespeichert. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht.
Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter www.caritas-passau.de.

Mit der Bekanntgabe meiner E-Mail-Adresse erklare ich bis auf Widerruf mein Einverstdndnis, Informationen tiber die Pfarrcaritas und deren Veranstaltungen
per E-Mail zu erhalten.

Ich bin bereit, die Caritasarbeit zu fordern als
[ Einzelmitglied [ mit Mindestbeitrag 16 €/Jahr, oder [ mit freiwilligem Beitrag von ..........cccccoeveveunne.. €/lahr.

[J Familienmitglied (] beitragsfrei,  oder [ mit freiwilligem Beitrag von ...

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats (wiederkehrende Zahlungen)

Name und Anschrift des Zahlungsempféangers (Glaubiger) Name, Vorname des Zahlungspflichtigen

Caritas im Pfarrverband AItOtting e.V. | e
Kapellplatz 4
84503 Altotting

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier) Mandatsreferenz (wird von der Caritas ausgefillt und mitgeteilt

DE32Z2Z00001061058 \1 \ 0‘0‘1\

Ich/Wir erméchtige(n) Sie, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die
vom zustandigen Caritasverein auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Den Mitgliedsbeitrag buchen wir jahrlich, bis auf Widerruf, am 1. Bankarbeitstag im Monat Juni, von lhrem Konto ab. Die erste Lastschrift erfolgt friihestens
14 Tage nach Unterzeichnung dieses Lastschriftmandates.

Bitte informieren Sie uns rechtzeitig iber eine Anderung lhrer Bankverbindung. Andernfalls bitten wir Sie, uns den eventuell entstehenden Mehraufwand (z.B.
Rucklastschriftgebiihren, Portokosten) zu erstatten.

IBAN des Zahlungspflichtigen

03813 I e I O

BIC Name der Bank

Ort Datum Unterschrift

Fassung vom 29.07.2025


http://www.caritas-passau.de/

