Bitte an die Geschaftsstelle senden. (Format fiir Fenster-Briefumschlag geeignet)

Das Formular kann auch mit dem PC ausgefiillt werden.
Vorrausetzung Adobe Reader 0.3. pdf- Programm.

Nach dem Ausfiillen des Formulars alle Seiten ausdrucken, unterschreiben
und an die Geschaftsstelle senden.

An die Geschaftsstelle der
Deutsch-Mexikanischen Gesellschaft e.V.

Ulmenweg 12

50259 Pulheim

Aufnahme-Antrag Datum:

Ich beantrage die Aufnahme in die Deutsch-Mexikanischen Gesellschaft e.V.:

Name*

Vorname*

Firma

StralRe*

PLZ / Wohnort*
Telefon*

Telefax
E-Mail-Adresse

Geburtsdatum
*Pflichtangaben
Ich erklare mich hiermit bereit, einen jahrlichen Mitgliedsbeitrag zu zahlen.

|:| personliches Mitglied mit Beitrag in Héhe von 125€

|:| Firmenmitglied (Mitgliedsbeitrag bitte nach Riicksprache) in Hohe von ...........ccueeenneee. €
Rechnung an die Firmenanschrift ................. [(lia [nein

D Student/Schiiler-Mitglied** mit Beitrag in Hohe von 31 €

Der Beitrag ist bis zum 31. Marz eines jeden Jahres zu entrichten.

Im 1. Halbjahr ist der volle Jahresbeitrag, im 2. Halbjahr 50% des Jahresbeitrages fallig.

Die DMG bittet Sie wegen des verminderten Verwaltungsaufwandes
dem Lastschriftverfahren zuzustimmen.

I:l Ich beteilige mich am Lastschriftverfahren - bitte Lastschriftermachtigung ausfillen

Ort, Datum rechtsgultige Unterschrift

** Die Studenten- oder Schiilereigenschaft bitte durch entsprechende Nachweise jahrlich belegen.
Die DMG ist ansonsten berechtigt, den vollen Jahresbeitrag zu erheben.
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SEPA - Lastschriftmandat (wiederkehrenden Lastschrift)

SEPA Lastschriftmandat
Ich (Wir) ermachtige(n) die
Deutsch-Mexikanische Gesellschaft e.V., Uimenweg 12, 50295 Pulheim (Geschaftsstelle)

Glaubiger Identifikationsnummer: DE09ZZZ00000603632
(Mandatsreferenz: wird spater mitgeteilt)

Zahlungen von meinem(unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein(unser) Kreditinstitut an, die von der Deutsch-Mexikanischen Gesellschaft e.V.
auf mein(unserem) Konto gezogenen Lastschriften einzul6sen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrag verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber:
Name*
Vorname*
StralRe*

PLZ / Stadt*

Kreditinstitut: Name* und BIC*

pean+: [ojef | | [ Qo] [ Ll [Pl PP f]

[] Bitte den Beitrag fur das laufende (Halb)Jahr nach Riicksendung dieser Erméachtigung einziehen.

Ort, Datum und Unterschrift(en)

*Pflichtangaben
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