
 Vorsitzende: Wiebke Fischer, Albstraße 52, 89584 Ehingen (Donau) 
 Stellv. Vorsitzender: Peter Münch, Steinenberg 8, 89584 Ehingen-Erbstetten 
 Stellv. Vorsitzende: Ingeborg Striebel, Harmelau 7, 89584 Ehingen-Dächingen  
 Schriftführer: Dr.-Ing. Peter Fischer, Albstraße 52, 89584 Ehingen (Donau)  
 Kassenführerin: Annette Springer, Hagäcker 4, 89584 Ehingen-Dächingen 

    Förderverein 
'Besinnungsweg Ehinger Alb 

im Biosphärengebiet' e.V. 
Albstraße 52, 89584 Ehingen 

Eingetragen am 04.12.2009 Nr. VR 509  Amtsgericht Ehingen 
 

Beitrittserklärung 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Verein mit Wirkung vom _________________ 
Die Satzung des Vereins ist mir bekannt und ich erkenne sie hiermit als verbindlich an. 
Persönliche Angaben 

Name _____________________ Vorname___________________Geb.Datum__________ 

Straße, Nr. __________________________________   ____  

PLZ, Wohnort ________   ______________________________ 

Tel.________________ Mobil_______________________ Fax _____________________ 

E-Mail__________________________________ @ ___________________________ 
 Gern unterstütze ich den Verein und bin aktiv.   Ich bin eher ein passives Mitglied. 
Ich habe die Datenschutzordnung des Vereins erhalten und habe die Einwilligungserklärung zur 
Verarbeitung personenbezogener Daten unterschrieben. 
Mitgliedsbeitrag    25,00  €    jährlich  

Freiwillig höherer Beitrag 100,00 €     jährlich  Juristische Person  

Der Mitgliedsbeitrag ist wegen Gemeinnützigkeit steuerlich abzugsfähig. 
  Gläubiger-ID: DE08ZZZ00000119329 
  Mandatsreferenz: ________________ 
                       (Mitgliedsnummer, wird vom Verein eingefügt) 
SEPA-Lastschriftmandat: 
Ich/wir ermächtige/n den Förderverein „Besinnungsweg Ehinger Alb im Biosphärengebiet“ 
e.V., Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) 
ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Förderverein Besinnungsweg Ehinger Alb auf 
mein/unser Konto gezogene Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unseren 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  

IBAN: DE____|_________|_________|_________|_________|____| 

Kontoinhaber (falls abweichend): _______________________________________________ 
 
Kreditinstitut/BIC:______________________________________________________ 
 
________________, den ___ ___ ____    ___________________________________    
       Ort                                           Datum                 Unterschrift des Beitretenden/Kontoinhabers/Gesetzlichen Vertreters 
                                             
         falls abweichend   ____________________________________ 
                    Unterschrift des Kontoinhabers / Gesetzlichen Vertreters 


