ANMELDUNG

Hiermit melde ich mich verbindlich fur folgende Veranstaltung an

Termin _ Preis | €‘
Teilnehmer_in _| mannlich m weiblich D divers Geburtsdatum ‘ ‘
Name Vorname

Anschrift PLZ Ort

Telefon _ E-Mail

Mitgliedsnr.

Gesetzl. Vertreter in und Anschrift, wenn abweichend

MName Vorname
Anschrift PLZ Ort
Telefon E-Mail

Bankeinzugsermachtigung siehe Riickseite

j Ja, ich méchte Mitglied im Schwabischen Albverein in der Ortsgruppe
werden, um die giinstigen Konditionen zu nutzen, siehe www.albverein.net/leistungen-
und-beitraege. Hier kannst du direkt Mitglied werden: www.albverein.net/mitglied-werden

:| Ja, ich schliel3e eine Reise-Rucktrittskosten-Versicherung zum Preis von 2,9 % des Reisepreises
(ohne Selbstbehalt) ab. (Vertragskonditionen siehe Seite 50)

» Ich erklare durch meine Unterschrift, dass ich selbst oder die hier angemeldete Person, deren gesetzliche_r Vertreter_in ich bin, die
Reisebedingungen zur Kenntnis nehme und damit einverstanden bin.

= Ich bin damit einverstanden, dass Foto- und Videoaufnahmen des/der Teilnehmenden in Digital- und Druckmedien der Schwabi-
schien Albvereinsjugend und deren Partrer_innen verdffentlich werden und zum Zweck der Gffentlichkeitsarbeit weitergegeben
werden dirfen.

* Die Ersterklarung zum Datenschutz {siehe Seite 51f.) habe ich gelesen und bin damit einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer _in

Unterschrift erste_r gesetzl. Vertreter_in Unterschrift zweite_r gesetzl. Vertreter_in



ANMELDUNG

Deutsche Wanderjugend im Schwabischen Albverein e. V., Hospitalstral3e 21 B, 70174 Stuttgart
Glaubiger-ldentifikationsnummer DES7 580 00000108609

Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt

Das Falligkeitsdatum wird in der Anmeldebestatigung mitgeteilt.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Deutsche Wanderjugend im Schwabischen Albverein e. V., Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von der Deutschen Wanderjugend im Schwabischen Albverein e. V. auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Er-
stattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut ver-
einbarten Bedingungen.

Vor- und Nachname des Kontoinhabers

Anschrift

Postleitzahl Ort

Kreditinstitut

BIC

pe L LI | il

IBAN

Ort, Datum Unterschrift
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