
RICHARD-WAGNER-VERBAND 
BONN E.V.  

 

 

R i c h a rd - W a g n e r - V e rb a n d  B o nn  e . V .   
A n d r e a s  L o e sch  ( V o r s i t ze n d e r )    Z a n d e r s t r a ß e  4 7    5 3 1 7 7  B o n n  

T e l .  0 1 7 8  /  8 5 3 9 5 5 9    e M a i l  i n f o @ r w v - b o n n . d e    I n t e r n e t  w w w @ r w v - b o n n . d e  
S p a r d a - B a n k  W e s t  e G    I B A N  D E 4 4  3 7 0 6  0 59 0  0 0 0 3  8 75 3  0 0  

M I T G L I E D S A N T R A G  
□   Ich möchte 

□   Wir möchten 

Mitglied im Richard-Wagner-Verband Bonn e.V. werden  
und ihn mit einem Jahresbeitrag in Höhe von   ___________________  Euro unterstützen. 

Mindestbeiträge pro Jahr: 40,- Euro für Erwachsene / Einzelpersonen 
 60,- Euro für Eheleute / Paare 
 15,- Euro für Schüler / Studenten 

 2. Person 

Vorname Name  _________________________________   __________________________________  

Straße Hausnummer  _________________________________   __________________________________  

PLZ Wohnort  _________________________________   __________________________________  

Telefon / Fax  _________________________________   __________________________________  

E-Mail  _________________________________   __________________________________  

Geburtsdatum (freiwillige Angabe )  _________________________________   __________________________________  

Beruf (freiwillige Angabe )  _________________________________   __________________________________  

□ Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass diese Daten entsprechend der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) 
gespeichert und verarbeitet werden. Andernfalls ist eine Mitgliedschaft nicht möglich. 

 
 
 
 _________________________   ______________________________   _______________________________  
 Ort, Datum Unterschrift Unterschrift 
 

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige hiermit den Richard-Wagner-Verband Bonn e. V., Mitgliedsbeiträge von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Richard-Wagner-Verband Bonn e. V. auf mein 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. 
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

Kontoinhaber  _______________________________________________________________________  

Kreditinstitut  _______________________________________________________________________  

IBAN  _______________________________________________________________________  

 
 _________________________   ______________________________  
 Ort, Datum Unterschrift 
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