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Beitrittserklärung 

Daten zur Person: 

Name, Vorname*:  
 

Straße*:  
 

PLZ Ort*:  
 

Telefon: 
 

 Mobiltelefon:  

E-Mail:  
 

Geburtstdatum:  
 

 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Förderverein Familiengesundheit  
Oberpfalz e.V. (FFGO) 
 
Den Mitgliedsbeitrag von  
 

 mindestens 30,00 Euro jährlich  
 

 einen anderen Beitrag in Höhe von _____________ Euro jährlich 
 
bitte ich von folgendem Konto abzubuchen: 
 

Bank: 
 

 

BIC: 
 

 

IBAN: 
 

 

 
Hinweise zum Datenschutz / Speicherung der personenbezogenen Daten im Verein:  
Diese Daten werden im vereinseigenen EDV-System gespeichert.  
Nach dem Bundesdatenschutzgesetz und der EU DSGVO ist die Speicherung, 
Verarbeitung und Weitergabe der personenbezogenen Daten nur mit Zustimmung der 
Betroffenen erlaubt. Mit meiner Unterschrift habe ich Kenntnis über die Speicherung meiner 
personenbezogenen Daten erhalten und bin damit einverstanden. Mir ist bekannt, dass ich 
diese Erklärung jederzeit widerrufen kann. 
 
 
...................................................................... 
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