
 

         Louisenstraße 81, 01099 Dresden 

 

Mitgliedsantrag 

 

Aufnahmeantrag Mitgliedschaft / Fördermitgliedschaft1 

Name,Vorname......................................................................................................... 

Straße...........................................................................................................................................  

PLZ,Wohnort................................................................................................................................ 

Telefon...........................................................................Mobiltelefon.........................................  

Emailanschrift.............................................................................................................................. 

Beruf, berufliche Tätigkeit.......................................................................................................... 

 

Ich bin bereit, einen Mitgliedsbeitrag in Höhe von .......... Euro pro Kalenderjahr zu bezahlen.  

Ich möchte mich aktiv beteiligen. ja/nein 

Ich möchte bei der Organisation des Vereins mitarbeiten. ja/nein 

Ich möchte in der konkreten Beratungsarbeit mitarbeiten. ja/nein 

Ich kann mir vorstellen, ..... Stunden pro Monat mitzuarbeiten.  

 

 

______________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift  

  

                                                           
1
 Nicht Zutreffendes bitte streichen 



 

          Louisenstraße 81, 01099 Dresden 

 

Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats  

 

Gläubiger-Identifikationsnummer des KJRV: DE62KJR00001201750 

Ihre persönliche Mandatsreferenz-Nummer: ....................................................................... 
(wird vom KJRV eingetragen) 

Hiermit ermächtige ich den Kinder- und Jugendhilferechtsverein e.V. (KJRV) den 

Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 

Kreditinstitut an, die vom KJRV gezogene Lastschrift einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum die 

Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 

vereinbarten Bedingungen.  

Name,Vorname......................................................................................................... 

Straße,Hausnr........................................................................................................... 

PLZ,Wohnort............................................................................................................. 

Kreditinstitut (Name und BIC)................................................................................... 

IBAN des Zahlungspflichtigen……………………………..................................................... 

 

 

 

 

Ort, Datum, Unterschrift des Zahlungspflichtigen 

 


