Beitrittsformular
Ja, ich will Férdermitglied werden und Hashomer Hatzair Deutschland unterstiitzen.

Das ausgefillte Formular bitte an folgende Adresse senden:

Hashomer Hatzair - Saarstr. 14.- 12161 Berlin

oder als Scan an:
foerderverein@hashomer-hatzair.de

Vorname, Name: Geburtsdatum:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon: E-Mail:

Beitragshohe: regulir: 80,00€/Jahr ® ErmaRigt 40,00 €/ JahrO

Ich moéchte einen hoheren Jahresbeitrag zahlen: €
Bankverbindung:
IBAN:
BIC: Name der Bank:

Kontoinhaber*in:

Datum, Unterschrift:

Zahlungsart-SEPA: Ich bin einverstanden, dass der Beitrag einmal jahrlich im Januar oder zum ersten eines Monats von
meinem Konto abgezogen wird. Ich ermachtige Hashomer Hatzair Deutschland Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift jahrlich bzw. monatlich, wie in der Beitrittserklarung angegeben, einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kredit-
institut an, die von Hashomer Hatzair auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. 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. Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung.

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE06ZZZ00002417004. Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt)

Fir Selbstzahler*innen:
Ich Gberweise den Beitrag jahrlich im Januar auf das Konto:

Hashomer Hatzair Deutschland
Bank fiir Sozialwirtschaft
IBAN: DE34 3702 05000001 7526 01
BIC: BFSWDE33BER

2026
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