
Aufnahmeantrag 
Bitte in Druckschrift ausfüllen! 
 
 
An die 
Eicher Freunde Schwarzwald e.V. 
Sonnhalde 10 
79859 Schluchsee 
Tel./Fax: 07656/988837 
 
 
 
Ich beantrage meine Aufnahme zu den Eicher Freunden Schwarzwald e.V.  
 
 
___________________________________________________________________________ 
Familienname Vorname              geb. am 
 
___________________________________________________________________________ 
Straße Postfach 
 
___________________________________________________________________________ 
Postleitzahl   Wohnort Telefon                                     Telefax 
 
___________________________________________________________________________ 
Beruf Familienstand 
 
 
___________________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift (Bei Minderjähr. der Vertretungsberechtigte) 
 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Freiwillige Angaben für statistische Zwecke: (Bitte genaue Angaben) 
 
Ich besitze folgende Eicher-Produkte (Typ, Baujahr, Leistung, etc.) _____________________ 
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
__________________________________________________ 
 
   Ja Nein 
Mit der Weitergabe meiner Adresse an Vereinsmitglieder bin ich einverstanden:      
(Bitte ankreuzen)  
                                                                                                                  
 
                                                                                                                 ______________________________ 
                                                                                                                 Unterschrift 
Bitte Rückseite beachten       



 
 

Ermächtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften 
 

 
 
 
 
 
 
Hiermit ermächtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen wegen 
 
 
 
 
 
 
bei Fälligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos mit der  
 
 
 
 
 
 
bei 
 
 
 
 
 
 
Durch Lastschrift einzuziehen. 
 
Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden 
Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung. 
 
Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. 
 
 
 

Mitgliedsbeitrag  
in Höhe von 10,00 € 

Konto Nr.: Bankleitzahl: 

genaue Bezeichnung des kontoführenden Kreditinstituts: 

Ort, Datum: Unterschrift 

Name des Kontoinhabers: 


