
Freunde des Lotsenschoners No. 5 ELBE e.V.      

    

Freunde des Lotsenschoners No. 5 ELBE e.V. | Sitz Hamburg Geschäftsstelle: Australiastraße Schuppen 52 A, 20457 

Hamburg | Tel: 040 / 78081705 | Fax: 040/751146929 | E-mail: info@lotsenschoner.de | www.lotsenschoner.de  

Vorstand: Olaf Riegel (Vors.), Karl Horstmann, Dr. Bernd Lindemann, Ernst-Joachim Schulze, Uwe Theeß. 

Vereinskonto Freunde des Lotsenschoners: HASPA IBAN: DE22200505501216165751  BIC: HASPDEHHXXX 

B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G 

Ja, ich möchte Mitglied werden im Verein Freunde des Lotsenschoners No. 5 ELBE e.V. 

 
Name, Vorname           geb. am 

 

Straße, Hausnummer                                           PLZ/Ort 

 

Erlernter Beruf                                                        E-Mail  (bitte unbedingt angeben) 

 

Telefon Privat                             Telefon geschäftlich                                    Mobiltelefon 

 
Seemännische bzw. Seglerische Qualifikation (Patente, Scheine etc.)  

Die Aufnahmegebühr beträgt einmalig 50,- €. Der Mitgliedsbeitrag je Kalenderjahr 50,- €. Schüler, Auszubildende und 

Studenten zahlen 50 % der jeweiligen Beträge. Die Vereinsbeiträge werden grundsätzlich per SEPA-Lastschriftmandat 

von Ihrem Konto eingezogen, so dass eine Aufnahme nur erfolgen kann, wenn ein Lastschriftmandat vorliegt. Die 

Aufnahmegebühr und der erste Jahresbeitrag werden ca. vier Wochen nach Aufnahme von Ihrem Konto eingezogen; 

die Folgebeiträge jeweils am Anfang des Kalenderjahres.  

Bitte erteilen Sie uns dafür das unten aufgeführte Lastschriftmandat. 

 ich möchte die Vereinsziele als passives Mitglied fördern   

 Ich möchte aktiv mitarbeiten und mitsegeln (bitte ankreuzen)  

Alle Mitglieder arbeiten ehrenamtlich und unentgeltlich. Dies gilt auch für mich. 

 

SEPA-Lastschriftmandat: 

(Gläubiger-ID: DE83ZZZ00000281909-Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt) 

Ich/wir ermächtigen Sie widerruflich, die von mir/uns zu zahlende/n Aufnahmegebühr/en und 

Mitgliedsbeiträge bei Fälligkeit mittels Lastschrift von folgendem Konto einzuziehen: 

Name des Kontoinhabers:____________________________________ 

Kreditinstitut:____________________________________      BIC:  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  

IBAN: D E  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  

Ich weise mein Kreditinstitut an, die von Ihnen auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Ich kann 

innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. 

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Änderungen meiner Bankverbindung, Anschrift etc. teile ich der Geschäftsstelle unverzüglich mit. 

  

 

Ort, Datum                   Unterschrift 


