
Bitte zurück an:  
NOAH Albinismus Selbsthilfegruppe e.V. 
Katharina Holthusen-Schmitz
Breslauer Str. 19, 45470 Mülheim/Ruhr

Beitrittserklärung 
BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN SCHREIBEN 

Name Vorname 

Straße Hausnr. 

PLZ Wohnort 

Telefon Mobil 

Bundesland Geb.Datum 

E-Mail

 männlich  weiblich 
 Ordentliches Mitglied (Jahresbeitrag 30,-€ incl. Bezug der Mitgliederzeitschrift) 

 Selbstfestgelegter erhöhter Jahresbeitrag:  ________ ,- € 

Die Beitragszahlung erfolgt per Lastschrifteinzug (bitte das nachstehende 
SEPA-Lastschriftmandat ausfüllen). 

Ich möchte Informationen auch per E-Mail erhalten 
(z.B. NOAH-Newsletter). 
Ich stimme zu, dass meine Daten zum Zweck des Austausches bzw. 
Kontaktaufnahme der Mitglieder untereinander in einer Mitgliederliste 
veröffentlicht werden.  

Wer ist betroffen? 
Kind Name: Geb.Datum: 

Kind Name: Geb.Datum: 

 selbst Betroffene/r  Beruf: 

Albinismustyp falls bekannt: 

Ich bin damit einverstanden, dass die Angaben zu meiner Person bzw. des 
Kindes von NOAH gespeichert und im Rahmen der satzungsgemäßen 
Zwecke des Vereins verarbeitet werden dürfen.  

Ort, Datum Unterschrift 

Wird von NOAH ausgefüllt 

Mitgliedsnummer:    eingegangen bei NOAH  

EDV erfasst:    SEPA-LS an Bank:   

NOAH ist als gemeinnützig anerkannt; Beiträge und Spenden können steuerlich geltend gemacht werden. 

ws-install-account
Durchstreichen



NOAH Albinismus Selbsthilfegruppe e. V. 
Katharina Holthusen-Schmitz 
Breslauer Str. 19 
45470 Mülheim an der Ruhr

SEPA-Lastschriftmandat 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE20NOA00000676281 
Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt) 

Ich ermächtige die NOAH Albinismus Selbsthilfegruppe e.V., den Mitgliedsbeitrag 
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 
von der NOAH Albinismus Selbsthilfegruppe e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Mitglied (Vorname, Nachname) 

Kontoinhaber (sofern abweichend) 

Straße und Hausnummer 

Postleitzahl und Ort 

IBAN 

BIC (8 oder 11 Stellen) 

Name der Bank 

____________________________________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift des Kontoinhabers 
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