
Aufnahmeantrag 
an den Verein Deutsch-Drahthaar e.V. 

( im eigenen Interesse bitte leserlich ausfüllen ) 

Gruppe   

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in dem Verein Deutsch-Drahthaar e.V. 
 
Name* :  Straße*:  

   

 
Vorname* : Wohnort*:  

   

 
Geburtsdatum*  : Land / PLZ*:  

   

 
Beruf :  Telefon:  

   

 
Verbandsrichter:  ja  nein Telefax:  

   

 
Jagdscheininhaber:  ja  nein E-Mail:  

   

 

Angaben mit * sind Pflichtangaben. Fehlende Angaben zu Ihren personenbezogenen Daten können zur Ablehnung der Aufnahme in den 

Verein führen. Sofern bereits eine frühere Mitgliedschaft bestanden hat, bitte Angaben auf der Rückseite Ich bin in keiner weiteren 
VDD-Gruppe stimmberechtigtes, beitragspflichtiges Mitglied 
 
Datum :  Unterschrift :  

   

 
Einwilligungserklärung nach dem Bundesdatenschutzgesetz:  

Mit der Unterschrift wird ausdrücklich die Kenntnisnahme und Geltung der datenschutzrechtlichen Hinweise für personenbezogene  und personenbeziehbaren 

Daten auf der Homepage des Vereins bestätigt und in die dort aufgezeigte Verarbeitung der in diesem Formular gemachten Angaben eingewilligt. Die 

Einwilligung kann für die Zukunft widerrufen werden.
 

Datum :    Unterschrift :

 ..............................................................................................................................................................
........................................... 

SEPA-Lastschriftmandat  (Einzugsermächtigung) 

ich ermächtige den Verein Deutsch-Drahthaar e.V. (VDD e.V.) 

Gruppe : _____________________________________________________ 

Gläubiger-Identifikationsnummer _____________________________ *  * füllt der Zahlungs- 

Mandatsreferenz                          _____________________________ *     empfänger aus  

 

jeweils zum 1. Februar eines jeden Jahres erstmals für das Jahr  _____________ 
den Jahresbeitrag und ggf. Umlagen mittels Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut 

an, die vom VDD e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen  
ab Belastungsdatum die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. 
 
Name  :___________________________ Vorname :________________________________ 
 
Straße :___________________________ PLZ / Ort :________________________________ 
 
IBAN : DE _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ BIC :_ _ _ _ _ _ _ _I_ _ _ 
 
Bank  :_____________________________________________________________________ 
 
Datum :_______________  Unterschrift :__________________________________________ 

  

  


