
Freiwillige Feuerwehr 

  Klein-Zimmern e.V. 

 

Freiwillige Feuerwehr Klein-Zimmern e.V.  Sparkasse Dieburg 
Markstraße 5, 64846 Groß-Zimmern  DE33508526510035101971 
Amtsgericht Darmstadt VR 30617  BIC HELADEF1DIE 
USt-IdNr.: DE111742867 

 
Eintrittserklärung: 
 
Hiermit erkläre ich meinen Eintritt in die Freiwillige Feuerwehr Klein-Zimmern e.V. ab ........................ 
 
Ich beantrage Einzelmitgliedschaft   Familienmitgliedschaft  Wechsel  
  z.Zt. EUR 15,-- jährlich  z.Zt. EUR 18,-- jährlich   
 
Einzelmitglied: 
 
Name: ................................... Vorname: ................................ Geburtsdatum: ................................ 
 
Straße: ................................... Wohnort: ............................................................................................ 
 
Telefon: .................................. eMail-Adresse: ....................................@........................................... 
 
 
weitere Familienmitglieder: 
 
im Familienbeitrag sind beide Ehepartner sowie Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 
eingeschlossen. 
 
Ehepartner: 
 
Name: ................................... Vorname: ................................ Geburtsdatum: ................................ 
 
Kinder: 
 
Name: ................................... Vorname: ................................ Geburtsdatum: ................................ 
 
Name: ................................... Vorname: ................................ Geburtsdatum: ................................ 
 
Name: ................................... Vorname: ................................ Geburtsdatum: ................................ 
 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
 

Ich ermächtige die Freiwillige Feuerwehr Klein-Zimmern  e.V.  
Gläubiger-ID DE 73KZI00000233298  
Mandatsreferenz FKZ(+Ihre Mitgliedsnummer) 
 Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von 
der Freiwilligen Feuerwehr Klein-Zimmern  e.V. 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. 
 
_____________________________ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ _ 
Kreditinstitut (Name und BIC) 
 

IBAN: D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ 
 
 
 
_____________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift 


