
ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT 
 

 

Zwölf Säulen, Kirchensanierungsverein St. Nikolai zu Flensburg e.V. • Südermarkt 15, 24937 Flensburg  
Bankverbindung: IBAN: DE86 2175 0000 ВІС: NOLADE21NOS • Nord-Ostsee-Sparkasse 

Vorsitzende des Vereins: Kerstin Tomberger 

An den Vorstand des Zwölf Säulen Kirchensanierungsvereins St. Nikolai zu Flensburg e.V. 
 
Hiermit beantrage ich meinen Beitritt / den Beitritt für eine juristische Person  
Name*  Vorname* 

Straße/Nr.*  PLZ/Wohnort* 

Geb.-Datum*  E-Mail* 

Telefon  Beruf 

Juristische Person   

Position des vertretungsberechtigen Antragstellers   

☐      Jahresbeitrag EUR 30,-- für Einzelpersonen  ☐   Jahresbeitrag EUR 100,-- für juristische Personen 

☐      Jahresbeitrag ermäßigt EUR 20,--  für Azubis, FSJ-ler, Studenten, Sozialpassinhaber (Nachweis liegt bei) 

 

Hiermit beantrage ich meinen Beitritt als Partner: 
Name*  Vorname* 

Straße/Nr.*  PLZ/Wohnort* 

Geb.-Datum*  E-Mail* 

Telefon  Beruf 

☐      Jahresbeitrag EUR 50,-- für Paare   

Angaben mit* sind Pflichtangaben. 

 

Ich verpflichte mich, den Beitrag entsprechend der jeweils geltenden Fassung der Beitragsordnung zu entrichten. Mit 

meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung sowie die Beitragsordnung und die jeweils gültigen Beitragssätze 

ausdrücklich an.  

 

☐  In die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten willige ich ausdrücklich ein. Die Hinweise gemäß DSGVO 

auf der Beitragsordnung habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen. 

 

 

Ort, Datum 

  

Unterschrift Antragsteller 

 

Ort, Datum 

  

Unterschrift Partner 

 

 

 

SEPA-LASTSCHRIFT-MANDAT 
 

Ich ermächtige widerruflich den Zwölf Säulen Kirchensanierungsverein St. Nikolai zu Flensburg e.V., Südermarkt 15, 

24937 Flensburg, Gläubiger ID-Nr.: DE80ZZZ00002365911, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzu-

ziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Kirchensanierungsverein St. Nikolai zu Flensburg e.V.  

auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.   

Hinweis: 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. 

 
Name, Vorname Kontoinhaber   

Straße, Hausnummer    

Postleitzahl, Wohnort   

IBAN 

 _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ 

 

 BIC 

_  _  _  _  _  _  _  _ I _ _ _ 

 

 

Ort, Datum 

  

 

Unterschrift Kontoinhaber 

 


