Beitrittsformular

Open Remote Computing Association - orca e.V.
Eichendckerweg 10

89081 Ulm

GERMANY/DEUTSCHLAND

Hiermit erkldre ich ab | | (Datum) meinen Beitritt als Mitglied
im Open Remote Computing Association - orca e.V., Treuchtlingen

Nachname.................... |

Vorname.......cceeeeeeeenne.. |

Geburtsdatum.............. | |

Stralle, Hausnummer....

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung des Vereins an. Hohe und
Falligkeit des Mitgliedsbeitrags wird jeweils per Beschluss in der
Jahreshauptversammlung festgesetzt, bis zur Jahreshauptversammlung 2023 betragt
er 35,00 Euro jahrlich.

O Ja, ich mdchte meinen jeweiligen Mitgliedsbeitrag automatisch per Lastschrift
einziehen lassen und habe daher das Formular auf der Riickseite entsprechend
ausgefllt.

O Nein, ich moéchte meinen jeweiligen Mitgliedsbeitrag selbst tiberweisen. Die
Rechtsfolgen (die z.B. Verlust des Stimmrechts, Vereinsausschluss, und/oder das
Entstehen von Verzugszinsen beinhalten kdnnen) bei nicht oder nicht rechtzeitig
erfolgter Zahlung sind mir bewusst und werden von mir in Kauf genommen.

| || |

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds

Bitte am PC ausfiillen, drucken, unterschreiben, und per Post zusenden - nicht per Mail oder Fax.



Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats

Glaubiger-ldentifikationsnummer des Vereins: DE03ZZZ00002495919
Mandatsreferenz: (Entspricht der Mitgliedsnummer)

Daten des Mitglieds:

Nachname.................... | |
VOorname.......cceceeeeeenn... | |
Geburtsdatum.............. | |

Strale, Hausnummer.... |

Ich ermdchtige den Open Remote Computing Association - orca e.V., Treuchtlingen,
Zahlungen wiederkehrend von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulosen.

Die Hohe des Beitrags und der Félligkeitstermin ergeben sich aus dem jeweiligen
Beschluss der letzten Jahreshauptversammlung. Bei unterjahrigem Eintritt nach
Falligkeitstermin wird der zuletzt festgelegte Beitrag in voller Hohe sofort fallig.

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.

Daten des Kontoinhabers:
Kreditinstitut................. |

| ||

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Bitte am PC ausfiillen, drucken, unterschreiben, und per Post zusenden - nicht per Mail oder Fax.
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