
SEITE 1 
 

 

BEITRITTSERKLÄRUNG 
 

 
 

CHP BUND BREMEN e.V. 

 
 
□ FRAU □ HERR 
 
 

VORNAME    :__________________________________ 

NACHNAME :__________________________________   

GEBURTSDATUM: __ . __ . ____ (TT.MM.JJJJ) 

STAATSBÜRGERSCHAFT (bitte ankreuzen) 

 □        DEUTSCH   □  EU-BÜRGER/IN   □  NICHT EU-BÜRGER/IN 

 

STRASSE UND HAUSNR:______________________________________________ 

PLZ/ ORT  :__________________________________________________________ 

e-MAIL : ____________________________________________________________ 

BERUF : ____________________________________________________________ 

BESCHÄFTIGT BEI : _________________________________________________ 

Ich beantrage die Aufnahme in den CHP Bund Bremen e. V. 

 

 

_________________________________ 

 ORT, DATUM UND UNTERSCHRIFT 
  



SEITE 2 
 

 
 

CHP BUND BREMEN e.V. 

 

 

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT:  
Ich ermächtige die CHP BUND BREMEN e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von CHP BUND 
BREMEN e.V. auf mein 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.  

 

_______________________________,___________________________________ 

NAME               VORNAME 

 

                      

IBAN  

  

           

BIC 

 

                      

KREDITINSTITUT 

 

 

BEITRAG PRO MONAT: 5,00 EUR 

EINZUGSRHYTHMUS:  vierteljährlich / halbjährlich / jährlich *) 

*)bitte Nichtzutreffendes durchstreichen. 

 

 

____________________________________________________ 

Ort, Datum und Unterschrift Kontoinhaberin/Kontoinhaber 


