
                                                                                                          

  

 

 

 
 
 

Deutscher Kinderschutzbund 
Ortsverband Ottobeuren e.V. 
Kinderhaus „Pfiffikus“ 
Memminger Str. 36  
87724 Ottobeuren 

BEITRITTSERKLÄRUNG Tel. Pfiffikus: (08332) 92 31 38 

 info@dksb-ottobeuren.de 
 https://www.dksb-ottobeuren.de 
  

 
 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum  
Deutschen Kinderschutzbund, Ortsverband Ottobeuren e.V. 
 
 
Vorname, Name: ____________________________________________________________________ 
 
Straße, Nr.: _________________________________________________________________________ 
 
PLZ, Ort: ___________________________________________________________________________ 
 
Telefon:____________________________________________________________________________ 
 
E-Mail-Adresse:______________________________________________________________________ 
 
 
 

Der Mindestbeitrag beträgt jährlich 25 Euro. Wir freuen uns natürlich, wenn Sie Ihren 
Jahresbeitrag höher ansetzen. 
 
Mein Jahresbeitrag: ________________ Euro 
 
Darin enthalten ist viermal im Jahr der kostenlose Bezug der Zeitschrift 
 „Kinderschutzbund aktuell“. 
 
 

Eine Kündigung der Mitgliedschaft hat schriftlich drei Monate vor Ablauf des Kalenderjahres 
zu erfolgen.  
 
  Ich bestätige, von der Satzung, insbesondere von der in §2 Absatz (4) festgelegten 

Unvereinbarkeitsbestimmungen, Kenntnis genommen zu haben. (Satzung ist auf der 
Homepage einsehbar) 

 

  Ich bin gerne bereit mich aktiv beim Kinderschutzbund einzubringen und bitte um     
nähere Informationen 
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SEPA – Lastschriftmandat 
 
Ich ermächtige den Deutschen Kinderschutzbund Ortsverband Ottobeuren e.V., den 
Jahresbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die vom Deutschen Kinderschutzbund, Ortsverband Ottobeuren 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.  
 
Name, Anschrift Kontoinhaber: ____________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
IBAN: _____________________________________________________________________ 
 
BIC: ______________________________________________________________________ 
 
Bank: _____________________________________________________________________ 
 
 
Gläubiger-ID: DE78ZZZ00000851874  
 
Die Mandatsreferenz wird separat erteilt.  
 
 
_____________________________   ______________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift Kontoinhaber 
 
 
 
   Mir ist bekannt und ich bin damit einverstanden, dass die mich betreffenden Daten 
in dem Verein erhoben, gespeichert, verarbeitet und an den Dachverband übermittelt 
werden, soweit sie für das Mitgliedschaftsverhältnis, die Betreuung und der 
Verwaltung der Mitglieder, die Versendung der Mitgliederzeitschrift sowie die 
Verfolgung der Vereinsziele erforderlich sind.  
 

 

_____________________________   ______________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift  


