Verband fur Kleine Munsterlander e V.

An den
Verband fUr Kleine MUnsterl&nder e.V.
Landesgruppe:

Ich bitte um Aufnahme in den Verband fUr Kleine MUnsterl@nder e.V. (Bitte mit Computer oder in Druckschrift ausfullen)

Name: Vorname: geboren am:

Postleitzahl: Wohnort: Stral3e:

Telefon: Telefax/ Emailadresse: Beruf:

Ich bin Jager: Ich bin Falkner: Ich besitze einen Kleinen Miinsterlander:
ja tl nein ja nein ja nein

falls Sie bereits einen Kleinen MUnsterl@nder besitzen, Name und Zuchtbuchnummer des KIM

Den Jahresbeitrag, die einmalige AufnahmegebUhr, sowie eventuell den Landesgruppenzuschlag
bitte ich im Einzugsverfahren von meinem nachstehenden Konto abzubuchen. Die
Einzugsermdchtigung ist hiermit erteilt.

Bank: IBAN: BIC.:

Die Héhe der vorgenannten Beitrdge sowie die Bankverbindung der Landesgruppe sind mir bekannt.
Die Mitgliedschaft wird durch Ubersendung der Satzung und der Zuchtordnung des Verbandes for
Kleine MUnsterlGnder Vorstehhunde e.V. wirksam, sofern nicht innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt eine
gegenteilige ErklGrung durch den Antragsteller abgegeben wird.

Einwilligungserkldrung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG):

Ich erkenne die Safzung des Verbandes fUr Kleine MUnsterldnder e.V. fUr mich als bindend an. Ich
bin einverstanden, dass die von mir gemachten Angaben in Ubereinstimmung mit den geltenden
Datenschutzvorschriften zu Vereinszwecken elekironisch gespeichert und fir satzungsmaBige
Zwecke verwendet werden und an andere Funktionstriger des Vereines weitergegeben werden.

Datum, Ort Unterschrift (Vor- und Zuname):

Aufnahmeantrag 2021-02
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