
Interessengemeinschaft der 
Selbständigen im Kirchspiel 
Medelby e.V. (IdS Medelby) 

1. Vorsitzender: Wilfried Bossen, Buchenweg 2, 24994 Medelby,  
Tel. 04605/848, Fax 04605/1032, e-Mail wbossen@t-online.de 

Beitrittserklärung 
 

Firma _________________________________________________________ 
 
Art des Unternehmens  _______________________________________________ 
 
Name _____________________    Vorname _______________________ 
 
Straße _________________________________________________________ 
 
Plz/Ort _________________________________________________________ 
 
Telefon ___________________ Fax  ___________________________ 
 
E-Mail _________________________________________________________ 
 
 
 
 

Internet _________________________________________________________ 

 

Ich/Wir beschäftigen z.Zt.  (ohne Inhaber) 

____ Ganztagskräfte  ____ Teilzeitkräfte  ____ Auszubildende ____  Aushilfen  

Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zur IdS Medelby und erkenne die Satzung des Vereines an, auch, 
daß meine persönlichen Daten während der Mitgliedschaft in der vereinsinternen EDV-Datei 
gespeichert werden. Der Mitgliedsbeitrag wird jährlich per Lastschrift (siehe umseitiges SEPA-
Lastschriftmandat) eingezogen. 
 
 
 
 
____________________, den ___________________ 
 
 
 
 
___________________________________________ 
   Unterschrift/Stempel 

Der gültige Mitgliedsbeitrag 
beträgt z.Zt. 75,-  €  zzgl. MwSt. pro 
Jahr und ist auch im Eintrittsjahr in 

vollem Umfang zu zahlen 
 
 

Bitte das SEPA-Lastschriftmandat auf der Rückseite ausfüllen! 



 

  
Interessengemeinschaft der Selbständigen im Kirchspiel Medelby e.V.  -  IdS  - 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE04ZZZ00001455479 
Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt 
 
 
SEPA-Lastschriftmandat  
 
Ich/Wir ermächtige(n) die IdS, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die 
von der IdS auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
 
Hinweis: Ich/wir kann (können) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten 
dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  
 
 ____________________________________________________________   
Vorname und Name (Kontoinhaber) 
  
 ____________________________________________________________   
Straße und Hausnummer  
 
 ____________________________________________________________   
Postleitzahl und Ort  
 
 __________________________________________  _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _  
Kreditinstitut (Name und BIC) 
  
 
 IBAN      D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _  
  
 
 
 
 
 
 ______________________________________   
Datum, Ort und Unterschrift  


