
 

MINT-ZENTRUM DARMSTADT E.V 
 

Mitgliedsantrag www.mint-suedhessen.de/mint-zentren Stand 12/2021 

Mitgliedsantrag 
Hiermit beantrage ich meinen Beitritt zum gemeinnützigen Verein „MINT-Zentrum Darmstadt e.V.“ 
(eingetragen beim Amtsgericht Darmstadt VR 84498) 
Der Jahresmitgliedsbeitrag ist in der Beitragsordnung online einsehbar. Die Gemeinnützigkeit des 
Vereins ist anerkannt (Steuernummer: 0725060127). 
 
Vorname und Name ______________________________________________________ 

Firma _________________________________________________________________ 

Geburtsdatum __________________________________________________________ 

Adresse _______________________________________________________________ 

Telefon / E-Mail _________________________________________________________ 

Mitgliedsbeitrag   Ich möchte den regulären Jahresbeitrag für natürlich Personen zahlen. 
    Ich möchte den Beitrag für ________________________ zahlen. 
Mitteilungen   Ich möchte vom Verein per E-Mail über Termine und Neuigkeiten 

informiert werden.  
 Mit der Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten 

durch den Verein bin ich einverstanden 
 
Zahlart  SEPA-Lastschrift   Rechnung (nur für juristische Personen) 

Ort, Datum ____________________________________________________________ 

Unterschrift ____________________________________________________________ 

 

 

  



 

MINT-ZENTRUM DARMSTADT E.V 
 

Mitgliedsantrag www.mint-suedhessen.de/mint-zentren Stand 12/2021 

SEPA-Lastschriftmandat 
MINT-Zentrum Darmstadt e.V. 
Goethestr. 50 
64285 Darmstadt 

Vereinsregister Amtsgericht Darmstadt, Nr. 3613 
Bankverbindung Sparkasse Darmstadt, IBAN: DE82 5085 0150 0000 7968 83  

   BIC: HELADEF1DAS 

Gläubiger ID   
Mandatsreferenz Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.  

Ich ermächtige den Verein „MINT-Zentrum Darmstadt e.V.“, Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Verein „MINT-Zentrum 
Darmstadt 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.  

IBAN ______________________________________________________________ 

BIC _______________________________________________________________ 

Ort, Datum _________________________________________________________ 

Unterschrift _________________________________________________________ 


	Vorname und Name: 
	Firma: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	Telefon  EMail: 
	Ich möchte den regulären Jahresbeitrag für natürlich Personen zahlen: Off
	Ich möchte den Beitrag für: Off
	Ich möchte vom Verein per EMail über Termine und Neuigkeiten: Off
	Mit der Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten: Off
	SEPALastschrift: Off
	zahlen: 
	Rechnung nur für juristische Personen: Off
	Ort Datum: 
	Unterschrift: 
	IBAN: 
	BIC: 
	Ort Datum_2: 
	Unterschrift_2: 


