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Beitrittserklärung
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Verband  
katholischer Religionslehrerinnen und -lehrer an Gymnasien 
und Gesamtschulen im Bistum Münster e.V.

_________________________________________
 Vor- und Nachname

_________________________________________
 Straße, Hausnummer

_________________________________________
 PLZ, Wohnort

_________________________________________
 Telefon

_________________________________________
 E-Mail-Adresse

_________________________________________
 Schule

für Referendarinnen und Referendare:

_________________________________________
 ZfsL / Seminar

_________________________________________
 voraussichtliches Ende des Referendariats

Ich bin damit einverstanden, dass der jeweils gültige Jahres-
beitrag von meinem Konto abgebucht wird und erteile eine 
entsprechende Ermächtigung auf der Rückseite (bitte wen-
den und ausfüllen).

_____________   ____________________________  
 Ort, Datum	         Unterschrift

Entweder einfach als PDF abspeichern und per E-Mail ein-
senden an m.hoffmann@vkrm.de (Felder Unterschrift mit 
“gez. NAME” ausüllen) oder ausdrucken und unterschrieben 
einsenden an:

 
VKRM - Religionslehrerverband
Johannes Nelskamp
Münsterstr. 202
46397 Bocholt

Verband katholischer 
Religionslehrerinnen und -lehrer 
an Gymnasien & Gesamtschulen

im Bistum Münster e.V.

Mitgliedsbeiträge

Jahresbeitrag:			   18,00 €
	
reduzierter Beitrag	
z.B. für ReferendarInnen:		  9,00 €

arbeitslose 		
ReligionslehrerInnen:		  beitragsfrei

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger)

Verband katholischer Religionslehrerinnen und -lehrer 
an Gymnasien im Bistum Münster e.V. (VKRM)
Dieckmannstr. 62, 48161 Münster

Gläubiger-Identifikationsnummer   DE70ZZZ00000878111,    
Mandatsreferenz   VKRM _  _  _  ,     (Wiederkehrende Zahlungen)

Ich ermächtige den VKRM, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom VKRM auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

________________________________________
 Kontoinhaber Vor- und Nachname

________________________________________
 Kreditinstitut	

IBAN:    _ _  _ _   _ _ _ _ _ _ _ _   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
            		           (22-stellig)

                                      

_____________   __________________________ 
Ort, Datum	            Unterschrift

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.

Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner personenbe-
zogenen Daten für Vereinszwecke gemäß den Bestimmungen des Bundes-
datenschutzgesetzes (BDSG) und der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO 
bin ich einverstanden. Meine Daten werden nur so lange gespeichert wie 
die gesetzlichen Bestimmungen dies erlauben. Ich habe jederzeit die Mögli-
chkeit, vom Verein Auskunft über meine Daten zu erhalten. Meine Daten 
werden nach meinem Austritt aus dem Verein gelöscht.

_____________   _________________________
Ort, Datum	             Unterschrift

 

SEPA-Lastschriftmandat und 
Datenschutzerklärung
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