
Freiw. Feuerwehr Lengfeld 
gegr. 1874 

 
 
 

B e i t r i t t s e r k l ä r u n g  
 
 
Förderndes Mitglied     Aktives Mitglied     Jugendliches Mitglied    Uniformjacke Größe,   . Schuh-Größe.  
 
        …………………………………………... 
Bitte ankreuzen und schreiben  
 
Hiermit erkläre ich meine Mitgliedschaft beim Verein der Freiwilligen Feuerwehr Lengfeld e.V. 
Mit meiner Beitrittserklärung erkenne ich die Vereinssatzung an und erkläre mich bereit, den derzeitigen Jah-
resbeitrag in Höhe von 12 € zu entrichten (in Worten: zwölf Euro). 
 

Den fälligen Jahresbeitrag lasse ich mittels Lastschrift von meinem Konto durch erteilten Abbuchungsauftrag 
(siehe unten) einziehen. Jugendliche bitte Eltern oder Erziehungsberechtigte unterschreiben lassen. 
 

 

………………………………………………………………………………………….………………… 
Name      Vorname      Geburtsdatum 
 
……………………………………………………………………………………………..……………… 
Anschrift: Straße, Hausnummer     PLZ. Ort  
 
………………………………..…..  …………………………………………………………. 
Ort, Datum       Unterschrift mit Vor- und Zuname  

Gegebenenfalls Unterschrift eines Erziehungsberechtigten  
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
E i n z u g s e r m ä c h t i g u n g   
 
Ich bin damit einverstanden, dass der fällige Jahresbeitrag für den Verein der Freiwilligen Feuerwehr Lengfeld 

e. V., dessen Mitglied ich bin, von meinem  
 

Konto Nr. ……………………………………………………………………………………………. 
 

BLZ:. ………………..…………bei ……………………………………………………………….……….  
                Kreditinstitut  
abgebucht wird.  
 
……………………………………………………………………………………………………………. 
Name Vorname (oder abweichender Konto Inhaber z.B. bei Minderjährigen)    Geburtsdatum 
 
…………………………..………………………………………………………………………………… 
Anschrift: Straße, Hausnummer      PLZ. Ort 
 

…………………………………………   …………………………………………………. 
Ort, Datum        Unterschrift mit Vor und Zuname  
 

Hinweis: Diese Erklärung ist freiwillig und kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.  
Änderung der Bankverbindung bitte der Feuerwehr mitteilen  


