
 
CDU Schwalmtal 

         
BEITRITTSERKLÄRUNG 

 
Zur Mitgliedschaft in der Senioren Union Kreis Viersen – Gemeindeverband  
Schwalmtal - melde ich mich hiermit an. 
 
Der monatliche Beitrag beträgt:   
für Mitglieder, die zugleich CDU Mitglied sind                     EURO 2,00 
für Mitglieder ,die nicht der CDU angehören                       EURO 3,00 
 
 
Name: .......................................... Vorname: ..............................geb: ........................ 
 
Straße: ................................................ PLZ/Wohnort: ................................................ 
 
Tel. ...................................................E-Mail.................................................................. 
 
Mitglied in sonstigen Vereinigungen der CDU .............................................................. 
 
 
Datum:.................................                            ________________________ 
                                                                                      Unterschrift 
 
___________________________________________________________________ 
                                                 
BANKEINZUGSERMÄCHTIGUNG 
 
Hiermit erkläre ich mich – bis auf Widerruf – damit einverstanden, dass die CDU 
Kreisverband Viersen den von mir zu zahlenden Beitrag in Höhe von jährlich  
 
 
EURO ........................... 
 
von meinem Konto bei der  .................................................................................. 
 
IBAN Nr.   ............................................................................................................. 
 
durch Einzugsermächtigung abbuchen lässt.  
 
 
 
Datum: .................................                ____________________ 
                                                                                              Unterschrift 
 
________________________________________________________ 
 
Ich möchte den Betrag von EURO.......... nicht mit Bankeizug bezahlen, sondern  zahle 
 

□ durch Überweisung     
 

Zahlungszeitraum:          □ ½ jährlich     □ jährlich 
 
 
Zutreffendes bitte ankreuzen                                   ______________________ 

                                                                                    Unterschrift                                    Dat.Ka.45/15 


