
Winni & Friends-Stiftung e.V., Waldhofer Straße 19, 69115 Heidelberg 
 

office@winni-friends.de 

 
Beitrittserklärung juristische Person 

 
Hiermit erklären wir unseren Beitritt zum Verein Winni & Friends-Stiftung e.V. Der Mitgliedsbeitrag ist frei 
wählbar, beträgt jedoch mindestens 120 Euro im Jahr. Die Aufnahmegebühr beträgt einmalig 167,46 
Euro. 
 
__________________________________________________________________________________ 
Firma und Rechtsform* | Ansprechpartner Vorname, Nachname* 
 
__________________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer* 
 
__________________________________________________________________________________ 
PLZ, Ort* 
 
__________________________________________________________________________________ 
E-Mail* 
 
__________________________________________________________________________________ 
Telefon/Mobil 
 
__________________________________________________________________________________ 
Höhe des jährlichen Mitgliedsbeitrags (mindestens 120 Euro p. a.)* 
 
__________________________________________________________________________________ 
Datum, vertretungsberechtigte Unterschrift* 
 
(* Pflichtfelder) 
 
Datenschutzerklärung 
 
Wir sind mit der Speicherung und Nutzung unserer persönlichen und unternehmensbezogenen Daten bis 
auf Widerruf einverstanden, wenn diese ausschließlich zur Mitglieder- und Spendenverwaltung sowie zu 
Kommunikationszwecken wie beispielsweise Mitgliederbriefe und Einladungen verwendet werden. 
 
__________________________________________________________________________________ 
Datum, vertretungsberechtigte Unterschrift* 
 
Einzugsermächtigung 
 
Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats für Gläubiger-Identifikationsnummer: DE38ZZZ00002924223 
 
Wir ermächtigen den Verein Winni & Friends-Stiftung e.V. Zahlungen von unserem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. 
 
Zugleich weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Verein Winni & Friends-Stiftung e.V. auf unser Konto 
gezogene Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit unserem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen. 
 
IBAN: _____________________________________________________________________________ 
 
BIC:   _____________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum, vertretungsberechtigte Unterschrift  
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