
 

CVJM Hermesdorf e. V. 

Vorsitzende: Micha Adolphs     
  Eichener Str. 14 
  51545 Waldbröl 
 

     Beitrittserklärung 
 

Ich möchte in den Christlichen Verein Junger Menschen (CVJM) Hermesdorf e. V. aufgenommen werden. Der 
CVJM bekennt sich zu Jesus Christus als Gottes Sohn und Heiland der Welt. Für seine Arbeit in den verschiedenen 
Altersstufen und Gebieten der Jugendarbeit hält er das Wort Gottes für die Richtschnur im Glauben und Leben. 
 

Name:  ________________________   Vorname:  ___________________________ 

 

Straße:  ________________________   PLZ, Ort:  ___________________________ 

 

Geb.-Datum: ________________________   Telefon:  ___________________________ 

 
Ich gehe zu folgender(n) Gruppenstunde(n):  

 
      

       
 
 

____________________   ________________________________________________ 
(Datum)                                                 (Unterschrift) 
 

Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren bitte auch die Zustimmung des gesetzlichen Vertreters. 
 

Name:  ________________________  Vorname:  ____________________________ 
 
 
_____________________   ____________________________________________ 
(Datum)                          (Unterschrift des gesetzlichen Vertreters) 

 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
  

           SEPA-Lastschriftmandat (wiederkehrende Zahlung)  
 
Zahlungsempfänger:    CVJM Hermesdorf e. V. 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE87ZZZ00000207923 

Mandatsreferenz:   Mitgliedsnummer ______ (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) 

 

Ich ermächtige / Wir ermächtigen den Zahlungsempfänger, ab ___________________ Zahlungen von meinem / 

unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen. 
 

Meine / Unsere IBAN bzw. Konto-Nr.  _________________________________  
  

bei  _____________________________________________ (Bank)  

 

BIC bzw. BLZ _____________________________ 

 
 
 

_____________________, ________________          __________________________________    
(Ort, Datum)              (Name des Kontoinhabers / Zahlungspflichtigen) 

 
 
 
 
     ________________________________________________ 
              (Unterschrift des Kontoinhabers / Zahlungspflichtigen) 
 

 Monatliche Beiträge:               Alter         Beitrag 
 (Stand: 01/2011) 

 9 - 13 Jahre  EUR 0,50  
 14 - 17 Jahre EUR 1,00 
 18 - 26 Jahre EUR 2,00 
 ab 27 Jahre EUR 3,50 
 Ermäßigungen (ab dem 3. Mitglied einer Familie; Arbeitslose) auf Anfrage. 

 


