
DJR – Hessen e.V. 

Vereinsregister des Amtsgerichtes Frankfurt am Main, 

Nummer VR 13867 

Sonnentaustr. 26-28, 60433 Frankfurt am Main 

Tel.: 069-954 080 86, Fax: 069-954 080 87, Email: djr-hessen@web.de 

Postbank Frankfurt am Main   IBAN: DE87 5001 0060 0717 3076 01 BIC: PBNKDEFF 

Beitrittserklärung für ordentliche Mitglieder 

Angaben zum Mitglied: 

Name:  _____________________________________________________________________ 

Vorname: _____________________________________________________________________ 

Straße:  _____________________________________________________________________ 

PLZ, Ort: _____________________________________________________________________ 

Geb.datum: _____________________________________________________________________ 

Telefon/Mobil: _____________________________________________________________________ 

E-Mail:  _____________________________________________________________________ 

Ich trete dem Verein „DJR - Hessen e.V.“ als ordentliches Mitglied zum Anfang des nächsten Monats 
bei. Ich erkenne die unter §2 der Satzung aufgeführten Ziele und Zwecke des Vereins an und 
unterstütze und fördere den Verein in seiner Arbeit.  

Ich zahle einen jährlichen Mitgliedsbeitrag in Höhe von 

□ 12 € (Euro) – Kinder, Jugendliche (bis 27 Jahren), Auszubildende, Studenten (Kopie einer
Schul-/Studienbescheinigung beifügen) 

□ 25 € (Euro) – Erwachsene, Familien (Eltern + Kinder)

per SEPA-Lastschriftmandat ein (bitte unten vollständig ausfüllen). Mir ist bekannt, dass ich die 
Mitgliedschaft mit einer Frist von 1 Monat zum Ablauf eines Kalenderjahres schriftlich kündigen 
kann. 

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT 

Hiermit ermächtige ich den Verein, DJR - Hessen e.V. das Entgelt für die fälligen Gebühren von 
meinem Bankkonto per Lastschrift einzuziehen. Das SEPA-Lastschriftmandat ist bis zu meinem 
Widerruf gültig.  

Konto-Inhaber/in: _______________________________________________________________ 

Kreditinstitut:  _______________________________________________________________ 

IBAN-Nr.: _______________________________________________________________ 

BIC-Code: _______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift (bei Minderjährigen des/der Erziehungsberechtigten) 
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