
Förderverein Spritzenhäusle Holzhausen e.V. 

1. Vorsitzender Tel.: (07161) 38566 1.Vorsitzender@fsh-holzhausen.de 
2. Vorsitzender Tel.: (0160) 4844804 2.Vorsitzender@fsh-holzhausen.de 
Kassier Tel.: (07161) 9178875 Kassier@fsh-holzhausen.de 
Schriftführer  

Thilo Haug, Lindenstr. 3, 73066 Uhingen 
Christian von Stieglitz, Dorfstr. 14, 73066 Uhingen 
Frank Thoma, Aspachstr. 13, 73066 Uhingen 
Magnus Olofsson, Aspachstr. 9, 73066 Uhingen Tel.: (0176) 49670402 Schriftfuehrer@fsh-holzhausen.de 

Ulm VR 721876 
1. Vorsitzender: Thilo Haug 
2. Vorsitzender: Christian von Stieglitz 

info@fsh-holzhausen.de 
www.fsh-holzhausen.de

 

SEPA Gläubiger-ID: DE81FSH00002375011 
Steuernummer: 63089/13945

 

MITGLIEDSANTRAG 
Ich beantrage die Aufnahme in den „Förderverein Spritzenhäusle Holzhausen e.V.“ als 

 Einzelmitgliedschaft 
 Familienmitgliedschaft (dazu zählen Ehepartner oder in einer eheähnlichen Partnerschaft lebende und/ oder

alle minderjährigen Kinder des Haushalts; für Angaben bitte Rückseite verwenden) 
und erkenne hiermit die jeweils gültige Fassung der Satzung und der Beitragsordnung des Vereins 
an. 

Name, Vorname 

geb. am 

Straße 

PLZ und Wohnort 

Telefon Festnetz 

Telefon Mobil 

E-Mail-Adresse 

Ort, Datum, Unterschrift 
(bei Minderjährigen des Erziehungsberechtigten) 

Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für Vereinszwecke gemäß den Bestimmungen 
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) bin ich einverstanden. Meine Daten werden 
nur so lange gespeichert, wie die gesetzlichen Bestimmungen dies erlauben. Ich habe jederzeit die Möglichkeit, vom Verein Auskunft 
über meine Daten zu erhalten. Meine Daten werden nach meinem Austritt aus dem Verein gelöscht. 

EINZUGSERMÄCHTIGUNG 

Ich ermächtige den „Förderverein Spritzenhäusle Holzhausen e.V.“ bis auf Widerruf Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
„Förderverein Spritzenhäusle Holzhausen e.V.“ auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Die verwendete Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt. 
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. 

Jahresbeitrag: Einzelmitgliedschaft  10 €  oder   ______ € höheren Wunschbetrag bitte eintragen 
Familienmitgliedschaft  15 €  oder   ______ € höheren Wunschbetrag bitte eintragen

Bankverbindung 

IBAN 

BIC 

Institut 

Kontoinhaber 

Ort, Datum, Unterschrift 

Raiffeisenbank Wangen 
IBAN: DE 38 6006 9685 0037 0300 00 
BIC: GENODES1RWA 
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