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Ihre Mitgliedscha� 

 JA, ich möchte den Verein „ Der Kinderschutzbund 
Orts-und Kreisverband Ludwigsburg e.V.“  
unterstützen: 

Ich möchte ak�v mitarbeiten und bi�e um nähere Informa�onen 
Ich werde Mitglied beim Verein „ Der Kinderschutzbund Orts-- 
und Kreisverband Ludwigsburg e.V.“ ab               _____________________ 

Ich zahle einen Jahresbeitrag von EUR                _____________________ 
(Mindestbetrag EUR 30,—) 

Name   ……………………………………………………………………… 

Vorname   ……………………………………………………………………… 

Straße   ……………………………………………………………………… 

PLZ, Wohnort  ……………………………………………………………………… 

Beruf   ……………………………………………………………………… 

Telefon   ……………………………………………………………………… 

E-Mail   ……………………………………………………………………… 

Geburtsdatum  ……………………………………………………………………… 

Bi�e buchen Sie meinen Jahresbeitrag widerruflich von meinem  
Konto ab: 

IBAN   ……………………………………………………………………… 

BIC / Kredi�ns�tut ……………………………………………………………………… 
Mir ist bekannt und ich bin damit einverstanden, dass die mich betreffenden Daten in dem Verein erhoben, gespeichert, verarbeitet und an den Dachverband übermi�elt werden, soweit 
sie für das Mitgliedscha�sverhältnis, die Betreuung und der Verwaltung der Mitglieder, die Versendung der Mitgliederzeitschri� sowie die Verfolgung der Vereinsziele erforderlich sind. 
 
 
 

………………………………………………………………………………………………………….. 
Ort, Datum, Unterschri� 

  

  

 


