
Antrag auf Fördermitgliedschaft 
 

Ja, ich möchte Handicap Pferd im Glück i.G. regelmäßig als Fördermitglied unterstützen. 

 monatlich mit _______ EUR         halbjährlich mit _______ EUR          jährlich mit ________ EUR 

Mitgliedsbeitrag mind. 25 EUR bei jährlicher oder 3 EUR bei monatlicher Unterstützung. Die Mitgliedschaft beginnt sofort 
nach Erhalt der Bestätigung und wird von Ihrem Konto abgebucht. 

   Herr         Frau 

Vorname __________________________ Straße/Nr ______________________________ 

Name       __________________________ Telefon  ______________________________ 

Firma    ___________________________ E-Mail  ______________________________ 

PLZ/Ort    ___________________________ 

 

Als Fördermitglied erhalten Sie: 

• Eine Jahresspendenbescheinigung 

Datenschutzhinweis: Die von Ihnen angegebenen Daten werden nur im Rahmen der Abrechnung und Betreuung Ihrer 
Mitgliedschaft im Verein Handicap Pferd im Glück i.G. erfasst bzw. verarbeitet. 

Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass aus organisatorischen Gründen ohne Einzugsermächtigung keine Mitgliedschaft 
möglich ist. 

 

 Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung     Das Merkblatt zu den Informationspflichten gemäß  
Handicap Pferd im Glück i.G. in der jeweils gültigen          Artikel 13 und 14 DSGVO habe ich gelesen und zur  
Fassung an.              Kenntnis genommen 

 

 

___________________________________  _____________________________________ 

Datum       Unterschrift (bei Minderjährigen gesetzlicher Vertreter) 

 

SEPA-Basislastschriftmandat 

Handicap Pferd im Glück i.G.,  Lenninghof 45, 57392 Schmallenberg                                                                                                                       
Gläubiger-Identifikationsnummer:  (Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt)                                                                                                             
E-Mail: info@handicappferd-im-glueck.de 

Ich ermächtige Handicap Pferd im Glück i.G. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von Handicap Pferd im, Glück i.G. 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. Mit diesem Beitritt wird die Satzung von Handicap Pferd im Glück i.G. anerkannt. 

 

_____________________________________    __________________________________________________ 

Name des Kontoinhabers (Vor- & Nachname)    Kreditinstitut 

 

_____________________________________    ___________________________________________________ 

IBAN        BIC 
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