
AUFNAHMEANTRAG

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Überparteiliche Zeiler Liste. Ich erkenne die Regelungen aus der Satzung 
des Vereins sowie der darin verankerten Verordnungen an. Die Höhe des Jahresbeitrages kann durch eine 
Hauptversammlung neu festgelegt werden. 

Meine persönlichen Daten:

Name, Vorname      _______________________________________   Geb.  ____________________

PLZ / Wohnort         _________________________________________________________________

Straße / Haus-Nr.  __________________________________________________________________

Telefon     ______________________________      Mobil-Tel.   _______________________________

E-Mail: _________________________________________________

die Aufnahme in die  Ü Z L  ab dem  _________________________   Jahresbeitrag derzeit   €  12,00

Ort, Datum , Unterschrift   _____________________________________________________________

Ich bin mit der Erhebung, Speicherung und Nutzung der vorstehenden personenbezogenen Daten sowie der 
besonderen Daten (§ 3 Ab s. 9 BDSG) einverstanden. Meine Daten werden nur für die Zwecke der Arbeit in der ÜZL 
erhoben, gespeichert und genutzt. Die E-Mail-Adresse kann für den Versand von Informationen/Mitteilungen und für 
Einladungen zu satzungsgemäßen Versammlungen genutzt werden. Der Versand von Einladungen auf 
elektronischem Wege steht in diesem Fall dem Postweg gleich. Dieses Einverständnis kann jederzeit mit Wirkung für 
die Zukunft widerrufen werden.

Ort, Datum , Unterschrift   _____________________________________________________________

Ich erteile ich der  Ü Z L  mein  SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT zum Einzug des Jahresbeitrages am ersten Werktag 
im Februar. Gläubiger-Identifikationsnummer       DE75ZZZ00001181534
Mandatsreferenz  ( wird von der  Ü Z L  vergeben )    _______________________________________

Ich ermächtige die  Ü Z L  Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von der  Ü Z L  auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen. Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlungen.

Bankinstitut

___________________________________________________________________

IBAN

D E

BIC des Kreditinstituts

Name und Anschrift des Kontoinhabers

__________________________________________________________________

Ort, Datum   ___________________________________                                               Unterschrift: __________________________                       
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