
Miteinander – Füreinander 

Krankenpflegeverein Ofterdingen e.V. 
 

Sitz: Evangelisches Pfarramt, Rohrgasse 4, D-72131 Ofterdingen 
                       Vorsitzender: Pfarrer Bernhard Schaber-Laudien 

  Tel. 07473 / 6334 
email: pfarramt.ofterdingen@t-online.de 

Bankverbindung: Kreissparkasse Tübingen, IBAN: DE6864150020 0003095256, 
BIC:SOLADES1TUB 

 

 

 

Beitrittserklärung 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Krankenpflegeverein Ofterdingen e.V. 

 

ab:…………………………. 

 Datum  

 

_____________________ _____________________  

Name    Vorname  /  Geb.datum*  

 

 

____________________________     ___________________________________ 

Straße, Hausnummer     PLZ Ort 

 

 

_______________________________         ______________          * Angaben freiwillig 

Email-Adresse     Tel.Nr.*. 

 

 

Die Satzung in der Fassung vom 21.03.2004 wird anerkannt.  

Der Mitgliedsbeitrag  - von zur Zeit 20,00 Euro pro Jahr – soll von dem auf Seite 2 

aufgeführten Konto abgebucht werden. 

 

 

 

 

 

______________________ _________________  _________________________ 

Datum    Unterschrift    Unterschrift 
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Miteinander – Füreinander 

Krankenpflegeverein Ofterdingen e.V. 
 

Sitz: Evangelisches Pfarramt, Rohrgasse 4, D-72131 Ofterdingen 
                       Vorsitzender: Pfarrer Bernhard Schaber-Laudien 

  Tel. 07473 / 6334 
email: pfarramt.ofterdingen@t-online.de 

Bankverbindung: Kreissparkasse Tübingen, IBAN: DE6864150020 0003095256, 
BIC:SOLADES1TUB 

Diese Anmeldung kann abgegeben werden bei: 
 
      - Evangelisches Pfarramt Ofterdingen 
      - Bürgermeisteramt Ofterdingen, Rathaus 
      - Kassier des Krankenpflegevereins: Dagmar Armbruster, Steinstr. 4, 72131  Ofterdingen 
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SEPA- Lastschriftmandat 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE25ZZZ00000164225 

Mandatsreferenz: Mitgliedsnummer 

 

Hiermit ermächtige ich den Krankenpflegeverein Ofterdingen e.V. (=Zahlungsempfänger), 

Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  

Fälligkeit: zu Beginn des Jahres 

Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Krankenpflegeverein Ofterdingen 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 

vereinbarten Bedingungen. 

 

____________________________________        ___________________________________ 

Vorname und Name ( Kontoinhaber )  Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort 

 

 

_________________________________________    __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __ 

Kreditinstitut ( Name )     ( BIC )*  

  

 

 

DE  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __ 

      ( IBAN )* 

 

*(IBAN und BIC stehen in der Regel auf dem Kontoauszug des Kreditinstitutes) 

 

 

_____________________________________________________ 

Datum, Ort und Unterschrift 


