
Förderverein Maskenmuseum Diedorf e.V. 

 
Förderverein Maskenmuseum Diedorf e.V.    
1.Vorstand: Gabriele Graf-Braune, Ottmarshauser Str. 45, 86356 Neusäß 

2.Vorstand: Michael Stöhr, Sackgasse 2, 86420 Diedorf, 08238/60245 
Kassier:   Herbert May, Lindenstraße 5, 86420 Diedorf, 08238/300426 

 
Bankverbindung: 

VR-Bank Handels- und Gewerbebank eG 

IBAN DE 14 7206 2152 0003 4037 00 
BIC GENODEF1MTG 

 
 

 

 

 

 

 

             

             

  

 

Beitrittserklärung 
 

Name: Vorname: 

Straße: 

PLZ: Wohnort: 

Ortsteil:           

Telefon:                                                       E-Mail: 

Geburtsdatum:   

Jahresbeitrag z.Z.: 12,00 € oder höherer Wunschbetrag:  

             

       

Ich ermächtige den Förderverein Maskenmuseum Diedorf, den Jahresbeitrag mittels Sepa-Last-

schrift von meinem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förder-

verein Maskenmuseum Diedorf 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 Be-

dingungen. 

Jede Sepa-Lastschrift enthält die Mandatsreferenz Nr. die beim ersten Einzug festlegt wird. 

 

Meine Bankdaten: 

 

Kreditinstitut ………………………………………..     BIC   ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ | ̱ ̱ ̱ ̱ ̱ ̱  

  

IBAN  DE ̱ ̱ ̱ ̱ | ̱ ̱ ̱ ̱  ̱ ̱ ̱ ̱ | ̱ ̱ ̱ ̱  ̱ ̱ ̱ ̱ | ̱ ̱ ̱ ̱  ̱ ̱ ̱ ̱ | ̱ ̱ ̱ ̱  ̱ ̱ ̱ ̱ | ̱ ̱ ̱ ̱     

 

Wenn sich Daten ändern werde ich den Verein benachrichtigen. 

 

 

Ort, Datum und Unterschrift:...........................................................................…………………......... 


