
Ich möchte beitreten als

 aktives Mitglied      passives Mitglied      Fördermitglied

Mir wurde die gültige Satzung zur Einsicht ausgehändigt. Mit meiner Aufnahme werden diese Unterlagen von mir 
als verbindlich anerkannt. Der Mitgliedsbeitrag beträgt mindestens 5,00 EUR pro Monat.

Die hier gemachten Daten werden ausschließlich für Zwecke des Zurück in die Zukunft e.V. unter Berücksichtigung 
der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und anderen gesetzlichen Datenschutzvorgaben verwandt.

Ort und Datum: ________________________________________

Unterschrift des Antragstellers: __________________________

BEITRITTSERKLÄRUNG
Antrag zur Aufnahme
in den Verein Zurück in die Zukunft e.V., Neusser Str. 472, 50733 Köln

Hiermit beantrage ich

Name, Vorname _________________________________________________________________

Wohnhaft in ____________________________________________________________________

Geboren am ____________________________________________________________________

Telefon / E-Mail _________________________________________________________________

die Aufnahme in den Verein Zurück in die Zukunft e.V. zum ______________________________

Interkulturelles Zentrum &
Familienbildungsstätte

Bildung I Beratung I Begegnung



Zurück in die Zukunft e.V.
Geschäftsführung
Gabriele Strahl

Gerichtsstand
Amtsgericht Köln
Vereins-Register-Nr. 10771

Spendenkonto
Bank für Sozialwirtschaft
BIC BFSWDE33
IBAN DE16 3702 0500 0007 0790 01

SEPA Lastschriftmandat

Hiermit ermächtige ich Zurück in die Zukunft e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschriftverfah-
ren einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zurück in die Zukunft e.V. auf mein 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Monatlicher Beitrag

 5,00 EUR       10,00 EUR       15,00 EUR       ________ EUR

Bankverbindung

Name des Kontoinhabers _____________________________________________________________

Name des Kreditinstitutes _____________________________________________________________

BIC _______________________________________________________________________________

IBAN DE __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des  
belastenden Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort und Datum: _____________________________________________________________________

Unterschrift des Kontoinhabers ________________________________________________________
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