
Ich möchte Mitglied werden 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

zur Mitgliedschaft im Verein der Freunde des Tierparks Hagenbeck e.V. sende ich Ihnen anbei das 

vollständig ausgefüllte Antragsformular. 

Mit freundlichen Grüßen 

AnlageAnlageAnlageAnlage    

Antragsformular 

Verein der Freunde 

des Tierparks Hagenbeck e.V. 

Lokstedter Grenzstraße 2 

22527 Hamburg 



Bank: Hamburger Sparkasse 

BLZ: 200 505 50 

Kto.: 1280 217 660 

Steuer-Nr.: 17/450/02354 

BIC: HASPDEHHXXX 

IBAN: DE33 2005 0550 1280 217660 

Amtsgericht Hamburg unter VR 15874 

Vorstand: Christa Tiedemann, Franc Bartelt,
Susanne Hofmann  

Ich möchte Mitglied* werden 

____________________________________     _______________________________ 
Name  Geb.-Datum 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Straße, PLZ, Ort  

_______________________________________________________  ________________________________________________ 

E-Mail-Adresse   Telefon 

_________________________________________________________________________________________________________
Datum, Unterschrift 

*Mitglied des Vereins können Einzelpersonen, juristische Personen und Personenvereinigungen

wie Körperschaften, Gesellschaften, Vereine, Verbände, Anstalten, Stiftungen und Firmen werden.

Der Mindest-Jahresbeitrag beträgt 30 € für Erwachsene, 15 € für Kinder (bis einschließlich

16 Jahre) beziehungsweise 200 € für Firmen und ist am Jahresanfang fällig.

Ich überweise den Jahresbeitrag auf das unten angegebene Konto 

Bitte buchen Sie den Jahresbeitrag von meinem Konto ab. 

Ermächtigung eines Lastschriftverfahrens 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Name des Kontoinhabers 

_____________________________________________________________________________________ 

Straße, PLZ, Ort (nur bei Abweichungen zu oben) 

Ich ermächtige den Verein der Freunde des Tierparks Hagenbeck e.V., wiederkehrende Zahlungen von meinem unten angegeben 

Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein unten genanntes Kreditinstitut an, die von dem 

Zahlungsempfänger auf dieses Konto gezogene(n) SEPA-Lastschrift(en) einzulösen. Ich kann binnen einer Frist von acht Wochen ab 

dem Zeitpunkt der Belastungsbuchung auf meinem Konto von meinem Kreditinstitut die Erstattung des belasteten 

Lastschriftbetrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

__________________________________________________________________________________________________________ 

IBAN 

__________________________________________________________________________________________________________ 

BIC 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Name Bank 

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine 

Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden in Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. 

DE

_________________________________________________________________________________________________________
Datum, Unterschrift 

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten gemäß unserer Datenschutzerklärung. Diese finden Sie im Internet unter 
http://www.hagenbeck.de/footer/datenschutzerklaerung.html.
Widerspruchsrecht: Sie können einer werblichen Nutzung Ihrer Daten jederzeit widersprechen.




