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Beitrittserklärung 

Hiermit trete ich dem Verein Wildwasser Darmstadt e.V. – Fachberatungsstelle gegen sexualisierte 
Gewalt an Mädchen, Frauen und sie unterstützende Personen – bei.  

  aktive Mitfrau 
Die aktive Mitgliedschaft beeinhaltet Stimmrecht und ist ausschließlich Frauen vorbehalten. Der 
Mitgliedsbeitrag beträgt pro Jahr 36,00 Euro. 

 

  Fördermitgliedschaft 
Die Fördermitgliedschaft ist für Frauen und Männer möglich. Sie ist eine finanzielle und ideelle Unterstützung 
(ohne Stimmrecht).  Ich zahle ab  ____________ (Datum) einen jährlichen Förderbeitrag von  
 
 25 €        50 €       100 €        _____ €         
 
Als Zahlungsweise wähle ich:       halbjährlich         jährlich   
  

Angaben zur Person 
(Ihre persönlichen Daten werden ausschließlich für Vereinszwecke erfasst und verwendet. Eine Weitergabe an Dritte findet 
nicht statt). 

________________________________________________________________________________________ 
Vor – und Zuname 
 
______________________________________        ______________________________________________ 
Straße/Nr                                               PLZ / Ort   
 
______________________________________        ______________________________________________ 
Telefon                                                                              E-Mail                                                                                            

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Sepa-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige Wildwasser Darmstadt e.V. widerruflich,  Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 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. 
Gläubiger-ID: DE  92 ZZZ 0000 101 5261, Mandatsreferenz ist Ihr Nachname. 

_______________________________________            __________________________________________ 
Kontoinhaber/in                       Kreditinstitut 

________________________________________         ___________________________________________ 
IBAN                                                                    BIC 

____________________________________         _______________________________________ 
 Ort / Datum                        Unterschrift  

 

 


