at. Johannes - Bruderschoft
Bracht eD.  gegr. 1513

AUFNAHMEANTRAG

Ich bekenne mich zu den Grundsatzen und Zielen des Bundes der historischen
Deutschen Schitzenbruderschaften e.V. in Kéln. Als Mitglied der St. Johannes-
Bruderschaft Bracht, gegr. 1513, sind die geltenden Statuten und die darin
aufgefuhrten Rechte und Pflichten fir mich bindend. Ich bitte den Vorstand der St.
Johannes-Bruderschaft  diesen  Aufnahmeantrag zu  prifen und  der
Mitgliederversammlung zur Bestétigung vorzulegen.

Zu meiner Person mache ich folgende Angaben:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Familienstand: Staatsangehdérigkeit:
Religion: Beruf:

Anschrift

(StraBe, PLZ, Ort):

Telefon: Email-Adresse:

Offentliche Ehrenamter:

Frihere Zugehdérigkeit zu Bruderschaften:

Zeitraum: Bruderschaft: Amter:

Ort, Datum Unterschrift

Bei Jugendlichen:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters:
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Deutscher Sparkassenverlag
Urheberrechtlich geschiitzt

SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfangers / Creditor name:
St. Johannes-Bruderschatft Bracht e.V. , gegr. 1513

Anschrift des Zahlungsempfangers / Creditor address

StraBe und Hausnummer / Street name and number:

Holtschneiderweg 15
Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
41379 Briiggen ‘ Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:
|9E4GZZZOOOOO472986 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

l |

Ich ermachtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfénger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfan-
ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment D Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address
StraRe und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 35 characters):

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DDIMM/YYYY):

| l

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:

Hinweis: Meine / Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich / wir von meinem / unserem Kreditinstitut erhalten kann.
Note: Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.
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Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Ich

(Vorname, Name, Anschrift)

willige ein, dass die St. Johannes-Bruderschaft Bracht e.V. gegr. 1513 zum Zweck der Verwal-

tung der Mitgliedschaft, Mitwirkung bei behordlichen Erlaubnissen (z. B. Waffenrecht, Jugend-

schutz usw.),

. meinen Vornamen, Zunamen, Geburtsdatum, Religionszugehérigkeit, Anschrift, Telefon-
nummer, Telefaxnummer und Email-Adresse

o Wettkampfergebnisse, Teilnahmebescheinigungen, Prifungs- und Leistungsnachweise,
arztliche Atteste

und zum Zweck der Veréffentlichung meiner Daten in der Tagespresse, im Verbandsorgan ,,Der

Schitzenbruder* und im Internet, zum Beispiel auf der Web-Seite des Vereins oder Facebook

. meinen Vornamen, Zunamen, als Funktionstrager auch Anschrift, Telefonnummer, Tele-
faxnummer und Email-Adresse

o Wettkampfergebnisse, eigene und fremde Fotografien

im Sinne von Art. 6 EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVQO) erheben, verarbeiten und nutzen

darf.

Mir ist bekannt, dass meine Daten an Ubergeordnete Gliederungen und Verbande des Bundes der
Historischen Deutschen Schiitzenbruderschaften (BHDS) flir verbandsinterne Zwecke weitergegeben
und meine erhobenen Daten an externe EDV-Dienstleister (z. B. Mitgliederverwaltungsprogramm
eVewa) Ubermittelt werden. Hierzu zahlen zum Beispiel Daten zur Mitgliederverwaltung, notwendige
Daten zur Bewerbung bei Bezirks-, Landesbezirks- oder BundeskdnigsschieBen, Verleihung von Or-
den- und Ehrenzeichen nach der Verleihungsordnung des BHDS, Mitwirkung bei Erlaubnissen nach
dem WaffG, schieBsportliche Nachweise oder arztliche Atteste gemal der Sportordnung des BHDS,
vom Verein oder Gbergeordnetem Verband vorgehaltene Versicherungen.

Meine im Rahmen der vorstehend genannten Zwecke erhobenen persénlichen Daten werden unter
Beachtung der DSGVO und des Bundesdatenschutzgesetzes erhoben, verarbeitet, genutzt und
Ubermittelt werden. Sie finden bei Auftragsverarbeitern nur auf dem Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland, in einem Mitgliedsstaat der Europédischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraumes statt. Die Erhebung, Verarbeitung, Nut-
zung und Weitergabe meiner Daten erfolgt auf freiwilliger Basis. Mir ist bekannt, dass bei fehlender
Einwilligung etwa Meldungen zu verbandsinternen Wettkdmpfen oder KénigschieBen nicht erfolgen,
Orden und Ehrenzeichen des BHDS nicht beantragt werden, und unter Umstanden auch ein Versi-
cherungsschutz entfallen kann.

Mein Einverstéandnis kann ich ohne fir mich nachteilige Folgen — sofern nicht waffenrechtliche Vor-
schriften entgegenstehen - verweigern bzw. jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.

Meine Widerrufserklarung werde ich richten an:

St. Johannes-Bruderschaft Bracht e.V. gegr. 1513
Vorstand

Holtschneiderweg 15

41379 Briggen

! ) ) Hier klicken und Anmeldeformular versenden
mailto: info@sjb-bracht.de

VERSENDEN

Datum, Unterschrift
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