
                                                                                                                       
 
 

Mitgliedsantrag 
 
Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den Obst- und Gartenbauverein 
Schwaikheim e.V. zum nächstmöglichen Termin. 
 
Mit ist bekannt, dass über die endgültige Aufnahme in den Verein die dem Antrag 
folgende ordentliche Mitgliederversammlung entscheidet. 
 
Für Ihre Mitgliedschaft im Verein und die damit verbundene, notwendige 
Kontaktpflege und Mitgliederverwaltung sind die nachfolgenden Daten erforderlich. 
Als Verein sind wir berechtigt, beim Vereinsbeitritt und während der Dauer der 
Vereinsmitgliedschaft diese Daten von unseren Mitgliedern zu erheben, zu sichern 
und für vereinseigene Zwecke zu verarbeiten. 
 
 
Name: ....................................................... 
 
Vorname: .................................................. 
 
Adresse: .................................................... 
 
 
Die Angabe des Geburtsdatums ist rein freiwillig und dient dem Zweck, Mitgliedern 
ab dem 70. Lebensjahr zu runden und halbrunden Geburtstagen Glückwünsche 
übermitteln zu können. 
 
 
Geburtsdatum: .......................................... 
 
 
Die Angabe der Telefonnummern und der email-Adresse ist rein freiwillig  und dient 
dem Zweck Ihnen Informationen (rundmails) zu Vereinsaktivitäten und -
veranstaltungen zu kommen zu lassen und um sie unkompliziert für Belange des 
Vereins erreichen zu können. 
 
Telefon. ..................................................... 
 
Mobil …..................................... (wenn gewünscht Aufnahme in die whats app-group) 
 
E-Mail: .......................................(wenn gewünscht Aufnahme in den email-Verteiler) 
 



                                                                                                                       
Bei Familienmitgliedschaften gelten für die Erhebung der Daten von 
Familienmitgliedern, die gleichen Bestimmungen wie oben. 
 
Vor- und Zuname, Geburtsdatum (freiwillig), sowie email (freiwillig) der 
Familienmitglieder: 
 
.......................................................................................................................... 
 
.......................................................................................................................... 
 
.......................................................................................................................... 
 
 
 
  Einzelmitgliedschaft  Jahresbeitrag : 15,00 €  
  (Jugendliche bis 18 Jahre sind beitragsfrei) 
 
 Familienmitgliedschaft Jahresbeitrag : 20,00 € 
 (Ehepaare mit Kindern bis 18 Jahre) 
 
 
 
 
Der Umgang mit den Daten erfolgt ausschließlich für vereinseigene Zwecke. Eine 
Weitergabe der Namen an Dritte findet ausschließlich an den Kreisobstbauverband 
Waiblingen (KOV) und den Landesverband (LOGL) statt, sofern das Mitglied für 
seine langjährige Mitgliedschaft eine Ehrung erhält. 
Eine weitergehende Weitergabe von Daten an Dritte findet ausdrücklich nicht statt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum: ...............................  Unterschrift : ................................................................... 



SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT 
 
 

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers: 
 
Obst- und Gartenbauverein Schwaikheim e. V., Ziegelstr. 1/1, 71409 Schwaikheim 
 
Gläubiger- Identifikationsnummer des Vereins: 
DE11 OGV 00000365170 
IBAN. DE92600901000861466004     BIC: VOBADESS 
 
 
Falls Kontoinhaber/in abweichend vom Vereinsmitglied 
Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für die Mitgliedschaft von: 
 
 
 
 
Bankverbindung: 
 
Name: 
 
IBAN: .............................................................. BIC : .......................................... 
 
Kreditinstitut : ....................................................................................... 
 
 
 
Ich/Wir ermächtige/n den Obst- und Gartenbauverein Schwaikheim e.V.   
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom oben genannten 
Zahlungsempfänger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
 
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum: ...............................  Unterschrift : ................................................................... 
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