
Beitrittserklärung      
 

Kneipp-Verein Wasserburg am Inn e. V. Register Nr. 40795 
Samerstr. 3, 83533 Edling, M 0172 6326943, Mail: info@kneippverein-wasserburg-inn.de 

 

 
 

An den 

Kneipp-Verein Wasserburg am Inn e.V. 

Samerstraße 3 

83533 Edling 
 

 
 
 
 

 
 
 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Kneipp-Verein Wasserburg am Inn e. V. 

Ab Datum: 01. ……………… zum Mitgliedsbeitrag von  

     Einzelperson € 36 pro Jahr     Familie € 42 pro Jahr 

 
__________________________________________________________________________________________ 
Name                                                     Vorname                                     Geb. Datum 

 
__________________________________________________________________________________________ 
Partner/-in Name                       Vorname                                     Geb. Datum 
 

__________________________________________________________________________________________ 
Straße / Haus-Nr.       
         
__________________________________________________________________________________________ 

PLZ      Ort 
 
__________________________________________________________________________________________ 
E-Mail-Adresse 

 
__________________________________________________________________________________________ 
Telefon- / Mobilnummer 
 

Das Mitgliedsjahr beginnt am 1. April und endet am 31. März. Die Kündigungsfrist beträgt 3 Monate zum 31.03. 
des Folgejahres.  
Ich/Wir willige/n ein, dass die freiwillig angegebenen Daten zu den vorgesehenen Zwecken verarbeitet werden 
dürfen. Diese Einwilligung kann/können ich/wir jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft durch 

eine Anzeige an den Kneipp-Verein und den Kneipp-Bund e. V. widerrufen.  
Mit meiner/unserer Mitgliedschaft erkenne/n ich/wir die Satzung des Kneipp-Vereins Wasserburg am Inn e. V. an 

und die Satzung des Kneipp-Bund e. V. in der jeweils gültigen Fassung an. 

SEPA-Lastschriftmandat   
 
_____________________________________________ 

Name der Bank  
 
_____________________________________________ 
Name des Kontoinhabers  

 
______ | ______ | ______ |_ ______ | ______ | _______ 
IBAN 
 

_____________________________________________ 
BIC   Unterschrift Kontoinhaber 
 
_____________________________________________ 

Ort / Datum  Unterschrift Mitglied 

 
Ich/wir ermächtige(n) den Kneipp-Verein 
Wasserburg am Inn e.V., Zahlungen von 

meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser 
Kreditinstitut an, die vom oben genannten 
Zahlungsempfänger auf mein/unser Konto 

gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, 
beginnend mit dem Belastungsdatum, die 

Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es 
gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen.  
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 

 


