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Impressum: IGNV, Vorsitzender Josef Schönfeld, Heerweg 16, 49434 Neuenkirchen‑ Vörden                           www.ignv.info   

Interessengemeinschaft für eine sinnvolle  

Gemeindegestaltung Neuenkirchen-Vörden (IGNV) 

 

A Mitgliedschaftserklärung   

Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die Satzung der oben genannten Interessengemeinschaft und 

erkläre hiermit meinen Beitritt als Mitglied. 

 

Name:     ____________________________________________ 

Vorname:     ____________________________________________ 

Straße / Hausnummer:   ____________________________________________ 

PLZ / Wohnort:    ____________________________________________ 

Telefon (optional):    ____________________________________________ 

E‑Mail:     ____________________________________________ 

 

Ort: ____________________ Datum: _______________ Unterschrift: _____________________________ 

 

B Mitgliedsbeitrag (jährlich)   

 

[  ] 18,- € als Einzelbeitrag  

[  ] 30,- € als Familien-/Paarbeitrag 

Der Beitrag wird jährlich per SEPA‑Lastschrift eingezogen, sofern keine andere Zahlungsweise 

vereinbart wird. 

 

C Einzugsermächtigung / SEPA‑Lastschriftmandat   

Hiermit ermächtige ich die IGNV, den auf der Mitgliederversammlung bzw. in dieser 

Beitrittserklärung festgelegten Jahresbeitrag von meinem Konto mittels SEPA‑Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto gezogenen 

Lastschriften einzulösen. 

 

Kontoinhaber (falls abweichend):  ______________________________________ 

IBAN:      ______________________________________ 

BIC:       ______________________________________ 

 

 

Ort: ____________________ Datum: _______________  

 

Unterschrift Kontoinhaber: _______________________________ 

 

Diese Einzugsermächtigung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. 
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