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Hiermit mochte/n ich/wir ab dem 01. . 2017 Mitglied der ,Atlantischen Akademie Rheinland-Pfalz e.V.”
werden: (bitte Monat im Zahlenformat eintragen)

U als personliches Mitglied U als Vertreter/in einer juristischen Person.
(Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Name*: Vorname*:
StralRe*:

PLZ*: Ort*:
Land:

Geburtsdatum: . . (TT.MM.J41J)

Telefon: Handy:

Email-Adresse*:
(Bitte alle mit * gekennzeichneten Felder ausfiillen.)

(Falls Sie Verteter/in einer juristischen Person sind, bitte folgenden Teil zusétzlich ausfiillen.)

Name der Firma/Institution/Behdorde:

StraRe:

PLZ: Ort:

Ich/Wir méchten Mitglied werden als:

Gebietskorperschaft nach wirtschaftlicher
Leistungsfahigkeit (ab 150,00 Euro)

Verband (ab 1.500,00 Euro)

(| Naturliche Person (52,00 Euro)

Schiuler/in / Studierende/r (26,00 Euro)
(Bitte fiigen Sie eine aktuelle Schul-/Studienbescheinigung bei!)

Paar (78,00 Euro) Landesinstitution (ab 1.500,00 Euro)

Unternehmen (ab 200,00 Euro) Forderer (natirliche Person) (ab 500,00 Euro)
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Verein (ab 100,00 Euro) Forderer (juristische Person) (ab 1.500,00 Euro)

Hiermit erklare/n ich/wir mich/uns bereit, kiinftig einen jahrlichen Mitgliedsbeitrag in Hohe von
Euro zu entrichten.

Der Beitrag ist jeweils spatestens zum 1.3. eines Jahres féllig bzw. vier Wochen nach Bestatigung Ihrer
Aufnahme als Mitglied, wenn der Eintritt vor dem 30. September erfolgt.

Ich/wir zahle/n meinen/unseren jahrlichen Mitgliedsbeitrag

Q per Uberweisung auf das Konto der Atlantischen Akademie
IBAN: DE97 5405 0220 0000 0905 30, BIC: MALA DE 551 KLK (Kreissparkasse Kaiserslautern)

O durch SEPA-Lastschriftmandat (umseitig).

Ort und Datum Vollstandiger Name
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Glaubiger-ldentifikationsnummer der Atlantischen Akademie: DE92Z2ZZ00000249349

o e Wird durch die Atlantische
lhre Mandatsreferenz: AA-Mitglieds-Nr. Akademie vergeben!

Ich erméchtige die Atlantische Akademie, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Atlantischen Akademie auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Dieses SEPA-Lastschriftmandat wird fiir jahrlich wiederkehrende Zahlungen erteilt.

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.

Kontoinhaber

Strafe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut

<—— Bei Uberweisungen in Deutschland immer 22 Stellen —————————> sonstige Lédnder 15 bis max. 34 Stellen

IBAN

Auf die Angabe des BIC kann verzichtet werden,
BIC < wenn die IBAN des Empféingers mit DE beginnt

Ort Datum (tT.mMm.1)

Bitte tragen Sie hier lhren vollstandigen Namen ein.
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