
 

 

Kreisverband Forchheim  Ortsverband _______________________ 

Ortsverband: 
Vorsitzender: 
Adresse: 
PLZ/Ort: 
Tel.:  
E-Mail: 
Internet: 

Freie Wähler Kreisverband Forchheim e.V. 
1. Vorsitzender Manfred Hümmer 
Geschäftsstelle: 
Von-Ketteler-Straße 31a, 91301 Forchheim 
Tel. 09191/979 40 97 
E-Mail: geschaeftsstelle@freie-waehler-kreisverband-
forchheim.de 
Internet: http://www.fw-kreis-forchheim.de  
 

 
Ich beantrage die Aufnahme in 

□ den Ortsverband __________________________________ 
(Beitrag siehe Ortssatzung) und  

□ in den Kreisverband Freie Wähler Forchheim (beitragsfrei für Mitglieder des Ortsverbandes). 

□ Mit der Zusendung von Informationen und dem Newsletter des Freie Wähler Kreisverbandes an meine   
      aktuelle E-Mail-Adresse bin ich bis auf Widerruf einverstanden. 

□  Mit der Zusendung von Informationen zur Bundesvereinigung der Freien Wähler bin ich einverstanden. 

 

_________________________________  ______________________________________ 
Name      Vorname 
 
_________________________________  ______________________________________ 
Straße, Hausnummer     PLZ, Wohnort 
 
_________________________________  ______________________________________ 
Geburtsdatum     Staatsbürgerschaft 
 
_________________________________  ______________________________________ 
Telefon-Nr.     E-Mail 
 
 
Ich verpflichte mich, die Satzungen meines Ortsverbandes und des Kreisverbandes Forchheim anzuerkennen. Mit meiner Unterschrift bestätige ich, 
dass ich keiner anderen politischen Gruppierung oder Partei angehöre (Ausnahme: Bundesvereinigung „Freie Wähler“). 
 
 
_________________________________  ______________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift 
 
Die Mitgliedsbeiträge sind ausschließlich an meinen Ortsverband _______________________ zu entrichten! 
 

SEPA-LASTSCHRIFT-MANDAT 
 

Ich ermächtige den Ortsverband ___________________ widerruflich Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Ortsverband __________________ auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es 
gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen (Gläubiger-Identifikationsnummer und Mandatsreferenz werden 
separat mitgeliefert). 
 
Die oben genannten Daten werden ausschließlich für Vereinszwecke im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen erhoben, gespeichert 
und weiterverarbeitet. 
 
 
_________________________________  _________________________________________________________ 
Name des Kontoinhabers     Vorname des Kontoinhabers 
 
_________________________________  _________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer    PLZ, Wohnort 
 
_________________________________  _________________________________________________________ 
Kreditinstitut und BIC    IBAN 
 
_________________________________  _________________________________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift Kontoinhaber 

Beitrittserklärung 


