
 

Surgical Mission Saarland e.V. � Schlesienring 10 � D-66121 Saarbrücken 

1.Vorsitzende: 
Astrid Kany 
Schlesienring 10 
66121 Saarbrücken 
Germany 

Telefon: +49 (0) 177 74 75 005 
 
Internet: http://www.surgical-mission-saarland.de 
E-Mail: info@surgical-mission-saarland.de 
 

Kreissparkasse Saarpfalz 

IBAN:  DE12 5945 0010 1030 3130 58 
BIC:    SALADE51HOM 
Vereins-Register: VR 1031 
Steuer-Nr. 040/141/34994 

 

Antrag auf Mitgliedschaft  

Hiermit beantrage ich zum ___________________________________________ die 

  aktive (10€/Monat - Studenten u. Rentner 5€ / Monat Mitgliedsbeitrag)  

  inaktive (5€/Monat Mitgliedsbeitrag)  

Mitgliedschaft im Verein Surgical Mission Saarland e.V.  

Name:   _______________________________________________ 

Vorname:   _______________________________________________ 

Geburtsdatum:  _______________________________________________ 

Beruf:   _______________________________________________ 

Wohnort:   _______________________________________________ 

Straße:   _______________________________________________ 

Telefon:   _______________________________________________ 

E-Mail:   _______________________________________________ 

Der Inhalt der Vereinssatzung ist mir bekannt.  
Der Mitgliedsbeitrag wird jährlich eingezogen.  
 
 
 
 

Ort, Datum_______________________  

Unterschrift________________________  

 
 



 
 

1.Vorsitzende: 
Astrid Kany 
Schlesienring 10 
66121 Saarbrücken 
Germany 

Telefon: +49 (0) 177 74 75 005 
 
Internet: http://www.surgical-mission-saarland.de 
E-Mail: info@surgical-mission-saarland.de 
 

Kreissparkasse Saarpfalz 
IBAN:  DE12 5945 0010 1030 3130 58 
BIC:    SALADE51HOM 
Vereins-Register: VR 1031 
Steuer-Nr. 040/141/34994 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE38ZZZ00001882152 
Mandatsreferenz:    wird separat mitgeteilt 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Verein „Surgical Mission Saarland e.V.“ , Mitgliedsbeiträge von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Surgical Mission 
Saarland 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. 
 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 
 
 
 
Straße und Hausnummer 
 
 
 
Postleitzahl und Ort 
 
 
 
Kreditinstitut (Name der BIC1)  1 Hinweis: BIC kann entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt. 
 

__ __ __ __ __ __ __ __ │ __ __ 
 
IBAN 
 
DE __ __ │ __ __ __ __ │ __ __ __ __ │ __ __ __ __ │ __ __ __ __ │ __ __ 
 
 
Mit Beendigung der Mitgliedschaft erlischt die Einzugsermächtigung. 
 
 
 
 
Datum, Ort und Unterschrift 
 
 
 


