Deutsche Cichliden-Gesellschaft e. V.
Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Deutschen Cichliden-Gesellschatft e. V. (DCG).

Der Jahresbeitrag fiir Einzelmitglieder betrdgt 42 €. Eine Familienmitgliedschaft (unabhéngig von der Anzahl der
Familienmitglieder) betragt 48 €. Wir erheben eine einmalige Aufhahmegebiihr von 5 €.

Diese Gelder dienen ausschlieBlich zur Unterstiitzung satzungsgemifer Zwecke. Sie sind kein Entgelt fiir Leistungen der DCG.
Im Jahresbeitrag ist die Lieferung eines Exemplars jeder Ausgabe der DCG-Informationen des Beitragsjahres enthalten.

Eine Familienmitgliedschaft berechtigt nicht zum Bezug mehrerer Exemplare.

Die Satzung der Deutschen Cichliden-Gesellschatt e. V. erkenne ich an.

An die geworben von: (nur Zutreffendes ausfiillen)
DCG Geschiftsfithrung Region:
Klaus Schmitz Arbeitskreis:
Siedlerweg 17a iiber Regionalseite [
D 32832 Augustdorf Internet: iber Hauptseite O]
Name des Mitglieds:
Beitragsbeginn: ab dem 01.01.

Meine Personalien: Die mit * gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder! Die mit X gekennzeichneten Felder bitte unterschreiben!

| E-Mail-Adresse: | |Interessensgebiet (e):

| Anrede: | | [StraBe, Haus-Nr.*: | |
| Vorname (n)*: | | |PLZ, Wohnort*: | |
|Name*: | | |Land*: | |
| Geburtsdatum®*: [ . . | | | |
[ Telefon-Nr.: | | | Mobiltelefon-Nr.: | |
I I |

|

| Ich besitze einen Gewerbeschein, der die Aquaristik betrifft: ja [ nein [] (bitte ankreuzen!)

Nur bei Minderjihrigen: Name des / der Erziehungsberechtigten
| Anrede: | |

| Vorname (n)*: | | [Name*: |

Namen der Familienmitglieder im Rahmen der Familienmitgliedschaft

|Vorname (n)*: | | |Name*: | | X
|Vorname (n)*: | | |Name*: | | X
[ Vorname (n)*: | | [Name*: | | X

Unterschriften der Familienmitglieder

Selbstzahler miissen den Jahresbeitrag bis zum 30. November im Voraus fiir das kommende Jahr der Mitgliedschaft einzahlen! Bei erteiltem SEPA-Lastschriftmandat
erfolgt der Einzug des Jahresbeitrages im Januar. Vor dem Eingang des Betrages erfolgen keinerlei Leistungen durch die DCG. Beitragsriickstinde darf die DCG auf meine
Kosten einzichen!

Die freiwillige Kiindigung der Mitgliedschaft muss schriftlich beim Geschéftsfiihrer erfolgen. Bei beschriankt Geschéftsfahigen, insbesondere Minderjéhrigen, ist die
Austrittserkldrung auch von dem gesetzlichen Vertreter zu unterschreiben. Der Austritt ist nur zum Ende eines Kalenderjahres unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von
drei Monaten zuldssig. Geht die Kiindigung nach dem 30. September ein, so ist auch noch der Mitgliedsbeitrag fiir das folgende Jahr zu entrichten. Die Mitgliedschaft endet
dann zum 31. Dezember des Folgejahres.

GemiB Artikel 13 Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) teilen wir mit, dass die im Antrag aufgefiihrten Angaben auf Datentriger gespeichert und zu vereinsinternen
Zwecken genutzt werden. Mit der Unterschrift wird das Einversténdnis hierzu gegeben.
Die DCG ist ein Verein, kein Verlag. Laut ihrer Satzung ist die DCG nicht auf geschéftlichen Gewinn ausgerichtet und alle Amter werden ehrenamtlich wahrgenommen.

Beitrdge und sonstige vom Verein zu erhebende Gebiihren sollen vom umseitig genannten Konto abgebucht werden.

,den . .
Ort und Datum Unterschrift Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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Deutsche Cichliden-Gesellschaft e. V.

Erteilung eines
SEPA-Lastschriftmandats

Zahlungsempfinger:

| Name: | Deutsche Cichliden-Gesellschaft e. V. |
| StraBie, Haus-Nr.: | Heckenweg 18 |
| PLZ, Wohnort: | D 32049 Herford |
| Gliaubiger-Identifikationsnummer: | DE 49 ZZZ 000000 17420 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfinger auszufiillen):

(Als Mandatsreferenz werden die letzten 4 Stellen Threr DCG-Mitglieds-Nr. verwendet.)

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermédchtige / Wir erméchtigen (A) die Deutsche Cichliden-Gesellschaft e. V., Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Deutschen Cichliden-Gesellschaft e. V. auf mein / unser
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es
gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart:
| XI Wiederkehrende Zahlung | | 0 Einmalige Zahlung

Daten des / der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

[ Anrede: | |

| Vorname (n)*: | | [Name der Bank*: | |
[Name*: | | [Ort der Bank*: | |
[StraBe, HausNr. *: | | [IBAN*: | |
[LKZ, PLZ, Wohnort*: | | [BIC*: | |

,den . .
Ort und Datum Unterschrift (en) des / der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
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