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BANKVERBINDUNG DES BALILWANA E.V.

Kreditinstitut: Evangelische Bank Kassel

Kontoinhaber: Balilwana e.V. 

Verwendungszweck: Mitgliedsbeitrag (Jahr) 

IBAN: DE02 5206 0410 0005 0261 21

BIC: GENODEF1EK1

DATENSCHUTZ:

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 erlau-

ben. Ich habe jederzeit die Möglichkeit, vom Verein Auskunft über meine Daten zu erhalten. Meine Daten werden 

nach meinem Austritt aus dem Verein gelöscht. Für die Inanspruchnahme weiterer Betroffenenrechte erreiche ich 

die Datenschutzbeauftragte Gertrud-Luise Lakemann unter info@balilwana.org. 

AUSTRITT AUS DEM VEREIN:

Der Austritt ist mit einer Frist von einem Monat jeweils zum Ende des Kalenderjahres gegenüber dem Vorstand 

in Textform zu erklären. 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Balilwana e.V. 

MITGLIEDSDATEN: 

Name, Vorname: ___________________________________

Straße und Hausnr.: _________________________________

PLZ und Wohnort: __________________________________

Geburtsdatum: ________ | ________ | ________

Familienstand: ____________________________________

E-Mail: _________________________________________

Mobil/Festnetz: ____________________________________

Wodurch bist Du auf Balilwana e.V. aufmerksam geworden? ______

______________________________________________

MITGLIEDSBEITRÄGE: 

Der Mitgliedsbeitrag ist zu Beginn der Mitgliedschaft anteilig zum Ende des nächsten vollen Monats zu beglei-

chen. Für jedes folgende Jahr ist der Beitrag jährlich zum 31.01. des jeweiligen Kalenderjahres fällig oder monat-

lich zu begleichen. Bitte zutreffendes ankreuzen:

Balilwana e.V.

Tiefenbacher Allee 3

99817 Eisenach

VR-Nr.: 311003

Amtsgericht Eisenach

______________________________

Ort, Datum 

______________________________

Unterschrift (ggf. des gesetzlichen Vertreters)

Ich möchte eine Spendenbescheinigung erhalten:                                    Ja                      Nein

SchülerInnen, Studierende, Auszubildende, 
RentnerInnen, BezieherInnen öffentlicher Hilfen:

Alle anderen:

30,00€/Jahr

60,00€/Jahr

2,50€/Monat

5,00€/Monat


