
 

 

Antrag auf Mitgliedschaft 

 

 

Name, Vorname 

_________________________________ 

Geburtstag                Arbeitsstätte und Funktion im Betrieb 

_________________________________                         _________________________________ 

Straße                 _________________________________ 

_________________________________            _________________________________ 

PLZ Ort                _________________________________ 

_________________________________            Berufsstand / Qualifikation 

Telefon                _________________________________ 

_________________________________            _________________________________ 

Mobil                 _________________________________ 

_________________________________            _________________________________ 

Telefon dienstlich               Besondere Fähigkeiten 

_________________________________            _________________________________ 

E-Mail                 _________________________________ 

_________________________________            _________________________________ 

Fax                 _________________________________ 

_________________________________ 

Ich möchte dem Köcheverein Mittleres Mecklenburg e.V. beitreten. 
Ich erkenne die Satzung und die Gebührenordnung des Köcheverein Mittleres Mecklenburg e.V. 
(einsehbar unter www.kvmm.de) an und bin mit den Zielen und Aufgaben des Vereins vertraut. 
Meine persönlichen Daten werden nur für Vereinszwecke verwendet. 

Datum / Unterschrift des Antragstellers 

 

_______________________________________________ 
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                                                                                               SEPA-Lastschriftmandat  

für SEPA-Basislastschriften

An*  !"#$%&'()*+',-%./0-%1,2,#33'(1 (des Zahlungsempfängers)          

Mandatsreferenz (max. 35 Stellen)        

Mandat für einmalige Zahlung

Mandat für wiederkehrende Zahlungen

Ich ermächtige /Wir ermächtigen Sie, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich meinen /weisen wir unseren 

unten genannten Zahlungsdienstleister an, die von Ihnen auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann /Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es 

gelten dabei die mit meinem/unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Name des Zahlungsdienstleisters des Zahlers BIC2

IBAN3

Name und Anschrift des Zahlers /der Zahler  

Unterschrift(en):

Ort, Datum         

Unterschrift(en) des Zahlers /der Zahler   

Raum für sonstige Angaben des Zahlers

* Name und Anschrift des Zahlungsempfängers
1 Die Gläubiger-Identifikationsnummer für den Zahlungsempfänger wird für in Deutschland. Ansässige von der Deutschen Bundesbank vergeben (siehe http://glaeubiger-id.bundesbank.de)
2 Bank Identifier Code (Bank-Identifizierungs-Code)
3 International Bank Account Number (Internationale Bankkontonummer)

Köcheverein Mittleres Mecklenburg e.V. 

Warnowufer 61 

  

18057 Rostock

DE69ZZZ00000898596

     KVMM-Mitgliedsnummer
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     Bank / Sparkasse
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