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a Beitrittserklirung

Vor- und Nachname

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Geburtsdatum

eMail

Telefon

Handy

Staatsangehorigkeit

weiblich

Auszubildende_r*

Praktikant_in*

Angestellte_r

Freiwilligen-
dienstleistende_r

maénnlich

Schaler_in*

Beamter_in

Arbeiter_in

JAV-Mitglied

Student_in*

Erwerbslose_r

Selbstandige_r

*Bis wann? (M/J)

Beruf, Studienfach, Schulart

Firma, Hochschule, Schule, Ort

Ausbildungsjahr

Mtl. Bruttoeinkommen

Werber_in

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Der Mitgliedsbeitrag betragt 1 Prozent meines monatlichen

Br i , fur Mitgli ohne Ei 2,50 Euro
monatlich. Ich kann meine Mitgliedschaft jederzeit mit einer
Frist von 3 Monaten zum Quartalsende kiindigen.

Datenschutz: Ich erklare mich geméaB §4a Abs. 1 und 3 BDSG ein-

A meines

monatlich vierteljahrlich halbjahrlich jahrlich
IBAN

BIC

Bank

Vor- und Nachname Kontoinhaber_in

StraBe und Hausnummer

PLZ, Ort

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft:

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE612ZZ00000101497
Die wird separat mi i

SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméchtige ver.di, Zahlungen
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von ver.di auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzul6sen. Hinweis: Ich kann

dass mein Beschiftigungs- und

héltnis Daten, deren A und

im Rahmen der i meiner it-
und der Auf-

gaben elektronisch verarbeitet und genutzt werden. Erginzend

gelten die des in der

jeweiligen Fassung.

Datum, Unterschrift

von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belastenden Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Datum, Unterschrift



