Zusammen,
Aufnahmeantraqg Leben.

Rosrath

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in die
Wahlergemeinschaft Zusammen Leben Rosrath e.V.
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Der Beitrag fiir ein Kalenderjahr betrdgt 60,00 Euro. Der Einzug erfolgt erstmalig im
nachfolgenden Jahr der Beantragung der Mitgliedschaft.

Die Satzung der Wahlergemeinschaft ist mir bekannt; ich erkenne diese an. Ich erklare mich
damit einverstanden, dass vorstehende Daten, unter Beachtung der DSGVO und BDSG-neu, fiir
interne Zwecke in einer EDV-gestiitzten Mitglieder- und Beitragsdatei gespeichert, libermittelt
und geandert werden. Ohne dieses Einverstindnis kann eine Mitgliedschaft nicht begriindet
werden. Ich bin damit einverstanden, dass Bild-, Tonaufnahmen und Textbeitrage iiber mich im
Internet und Printmedien veroffentlicht werden. Bild-, Tonaufnahmen und Texte verfolgen
ausschlieBlich den Zweck, die Wahlergemeinschaft und insbesondere die politische Arbeit mit
ihren Aktivititen in der Offentlichkeit darzustellen. Eine vollstindige Léschung der
veroffentlichten Fotos und Videoaufzeichnungen im Internet kann durch die Wahlergemeinschaft
nicht sichergestellt werden, da z. B. andere Internetseiten die Fotos kopiert oder verandert haben
konnten. Die Wahlergemeinschaft kann nicht haftbar gemacht werden fiir Art und Form der
Nutzung durch Dritte wie z. B. flir das Herunterladen von Fotos und Videos und deren
anschliefende Nutzung und Veranderung.

Das Einverstandnis kann jederzeit beim ersten Vorsitzenden der Wahlergemeinschaft schriftlich
widerrufen werden.

(Ort, Datum)

(Unterschrift Mitglied) ....ooooeeeeeeieeeee e,



Zusammen.

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats Leben.

Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments

Zahlungsempfanger

Rosrath

e.V.

Wahlergemeinschaft Zusammen Leben Rosrath

Fuchsweg 21

51503 Rosrath

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die Wahlergemeinschaft Zusammen Leben Résrath Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von

Name des Zahlungsempfangers:

Wahlergemeinschaft Zusammen Leben Rosrath
e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name Kontoinhaber:

StraBe / Nr.:

PLZ / Ort:

Name der Bank:

IBAN:

BIC:

Ort, Datum:

Unterschrift:




