
HIZIR Foundation e.V. 

Beitrittserklärung I Üyelik Formu 

                                      
 

Mitgliedsdaten I Üye Bilgileri 

Name, Vorname        __________________________________________________ 

Geburtsdatum           __________________________________________________ 

Anschrift                    __________________________________________________ 

                                  __________________________________________________ 

E-Mail                        __________________________________________________ 

Telefonnr.                  __________________________________________________ 

Eintrittsdatum            __________________________________________________ 

 

Zahlungsmodus:       (  ) jährlich                    (  ) halbjährlich                    (  ) monatlich 

Zahlungsbeitrag:      _______  Euro  

 

Hiermit ermächtige ich,  _____________________________, HIZIR Foundation e.V., 

den von mir zu zahlenden Beitrag bei Fälligkeit von meinem Konto einzuziehen. 

 

IBAN                ________________________________________________ 

BIC                  ________________________________________________ 

Bankinstitut     ________________________________________________ 

Kontoinhaber  ________________________________________________ 

 

 

 

Ort, Datum                                                                                                    Unterschrift 


