
 

1. Vorsitzende:  Ingrid Heinen, Dammstraße 43, 45768 Marl, Tel. 02365-515130 
Bankverbindung: Sparkasse Vest Recklinghausen IBAN: DE15 4265 0150 0046 0002 87; SWIFT/BIC: WELADE1REK 

Städtepartnerschaftsverein Marl-Creil-Pendle e.V. 
Verein für europäische Verständigung 

Beitrittserklärung 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Städtepartnerschaftsverein        

Marl-Creil-Pendle e.V. Der Verein kann meine Daten speichern und 

verwenden, soweit dies den Bestimmungen der DS-GVO entspricht. 

Jahresbeitrag laut Satzung: 

Einzelmitglied  20,00 €, Familie  25,00 €, Juristische Person  42,00 € 
 

Name:________________________________Vorname:__________________Geburtsdatum:_______________ 

Tel.:___________________________@:_________________________________________________________ 

Straße:___________________________________________________________________Nr.:______________ 

PLZ:_______________Ort:____________________________________________________________________ 

Partner: 

Name:________________________________Vorname:_________________ Geburtsdatum:________________ 

Kinder: 

1. Name:__________________________Vorname:_________________Geburtsdatum:________________ 

2. Name:__________________________Vorname:_________________Geburtsdatum:________________ 

3. Name:__________________________Vorname:_________________Geburtsdatum:________________ 

Datum:_______________Unterschrift:___________________________________________________________ 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Erteilung eines  SEPA-Lastschriftmandates für wiederkehrende Lastschriften 

Zahlungsempfänger 

Städtepartnerschaftsverein Marl-Creil-Pendle e.V. 

Gläubiger-ID-Nr.: DE73 MCP 00000184022 

Mandatsreferenznummer:  

Kontoinhaber 

Name  Vorname   

Str. / Nr.   

PLZ/Ort   

IBAN   

BIC   

Kreditinstitut   

Mandat für den 

Einzug von SEPA-

Basis Lastschriften 

Ich/wir ermächtigen den Städtepartnerschaftsverein Marl-Creil-Pendle e.V. 

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die Lastschrift des 

Städtepartnerschaftsvereins MCP e.V. von meinem/unserem Konto einzulösen.                                                                                 

Hinweis: Ich/wir kann/können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem 

Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten 

dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.                                                                   

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 

 

 

Ort / Datum                                                                                       Unterschrift 


