
Beitrittserklärung  
          Deutsche-Lebens-Rettungs-Gesellschaft e.V. 

                    Ortsgruppe Gschwend   
Hiermit erkläre ich den Beitritt zur DLRG, Ortsgruppe Gschwend 
 
mit Wirkung zum: _______________ 
 
Name: ___________________________  Vorname: _______________________ 
 
Straße und Hausnummer: ____________________________________ 
 
PLZ, Ort: _______________________________________________ 
 
Telefon: _____________________________ E-Mail: ______________________________________ 
 
Geburtsdatum: _____________________  Geschlecht   (  ) männlich (  ) weiblich 
 
Art der Mitgliedschaft (  ) Einzelmitgliedschaft   (  ) Familienmitgliedschaft   (  ) Körperschaft 
 
Familienmitglieder: 
   Name:   Geb.-Datum:     Name:   Geb.-Datum: 
 
1.____________________ _____________ 3. _________________ ____     __________ 
 
2.____________________ _____________ 4. _________________ ____     __________ 
 
Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Vereinssatzung an. Der jährlich fällige Mitgliedsbeitrag ist mir 
bekannt. 
Die Mitgliederverwaltung erfolgt mit Hilfe elektronischer Datenverarbeitung. Personenbezogene Daten 
werden dabei im Rahmen der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen gespeichert. 
 
_________________________________ _____________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift (ggf. des gesetzlichen Vertreters) 
 
Mir ist bekannt, dass in Zusammenhang mit der Mitgliedschaft stehende Daten auf Datenträgern gespeichert 
werden. Weiterhin erkläre ich mich einverstanden, dass Bilder und Videoclips von mir veröffentlicht werden dürfen, 
welche der Öffentlichkeitsarbeit der Deutschen Lebens-Rettungs-Gesellschaft dienen. 
 

SEPA- Lastschriftmandat (Einzugsermächtigung) 
Hiermit ermächtige ich die Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft e.V., zur Begleichung der jeweils 
fälligen Mitgliedsbeiträge für mich und meine Familienangehörigen sowie für alle weiteren 
zahlungspflichtigen Leistungen, die Zahlung von meinem Konto mittels Lastschriften einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Deutschen Lebens-Rettungs-Gesellschaft e.V. auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, 
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Beitrags verlangen. Es gelten dabei 
die mit dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  
 
D E                     
IBAN (International Bank Account Number) 
 
    D E      
BIC (Bank Identifier Code)  
                                                                                                                                                        
                   
Geldinstitut 
 
                   
Kontoinhaber 
 
   

Datum                                                         Datum, Unterschrift 


