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KIT Freundeskreis und Fordergesellschaft e.V.
KIT - Campus Sud, Geb. 1.85

Postfach 6980

76049 Karlsruhe

BEITRITTSERKLARUNG

Ich/Wir beantrage/n die Aufnahme in den KIT Freundeskreis und Férdergesellschaft e.V. als

O Personliches Mitglied (Mindestbeitrag € 50 pro Jahr)
O Studentisches Mitglied / Doktorand(in) (Mindestbeitrag € 20 pro Jahr)
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* Freiwillige Angabe

O Firmenmitglied (Mindestbeitrag € 200 pro Jahr)

Vertreten durch (Name, POSITION): ...oooiiiiiiiiiii e e

[ Y o T B A Yo | (=TT < SRR

Ort, Datum Unterschrift

Die Speicherung lhrer Daten erfolgt durch den KIT Freundeskreis und Fordergesellschaft e.V. fiir Verwal-
tungs- sowie ggf. Werbe- und Informationszwecke auf Grundlage der Datenschutzinformation des KFG
gemalf Artikel 13 und 14 der EU-DSGVO: https://www.kfg.kit.edu/downloads/Datenschutzinformation.pdf
Der Nutzung lhrer Daten fur Werbe- und Informationszwecke kdnnen Sie jederzeit unter info@kfg.kit.edu
oder unter 0. g. Adresse widersprechen.
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https://www.kfg.kit.edu/downloads/Datenschutzinformation.pdf
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SEPA-Basislastschrift—Mandat

KIT Freundeskreis und Férdergesellschaft e.V. « Name und Anschrift des Zahlungs-

Postfach 6980

76049 Karlsruhe

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE63Z22700002245258

Mandatsreferenz: Mitgliedsnummer

Ich/Wir ermachtige(n) den KIT Freundeskreis und Forderge-
sellschaft e.V., Zahlungen von meinem (unserem) Konto O einmalige Zahlung
mittels SEPA-Basislastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, wiederkehrende Zahlung

die vom KIT Freundeskreis und Fordergesellschaft e.V. auf (jahrlicher Mitgliedsbeitrag)
mein (unser) Konto gezogene(n) Lastschrift(en) einzuldsen. Hehe: €
Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von 8 Wochen, (Der Mindestbeitrag betragt fur per-
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des sonliche Mitglieder € 50, fur Studie-
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit mei- | rende/Doktorand:innen € 20,

nem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. fur Firmenmitglieder € 200.)

Kontoinhaber (Zahlungspflichtiger)

Vorname, Name / Firma:

StralRe und Hausnummer:
PLZ und Ort:

Firma: Stempel
vertreten durch (Name, POSItION): .....ooiiii e e e e e e e e eeeeees

Kreditinstitut (Name):
BC.C. |
IBAN: DE _

Ort, Datum Unterschrift/en
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