Nachbarschaftshilfe, Amt Biisum Wesselburen e.V.
gemeinsam-miteinander-fiireinander

Aufnahmeantrag

PersoOnliche Daten: (Nach Art. 6 lit. B. DSGVO diirfen Mitgliedsdaten nur zu internen
Zwecken verwendet werden. Nach § 15 DSGVO konnen Sie jederzeit Auskunft zu den
Daten erhalten. GemdR § 17 DSGVO kénnen Sie jederzeit die Berichtigung, L&schung u.
Sperrung personenbezogener Daten verlangen.)

Anrede: Firma:

Name: Vorname:

Geb.name: Geb.datum:

Anschrift:
Kontakt: Telefon:

E-Mail:
o WhatsApp, Messenger O Facebook Zutreffendes bitte ankreuzen

Lebenspartner:

Name: Vorname:
Geb.datum:

Jahresbeitriige (bitte nicht liberweisen! Wird per Lastschrift eingezogen)

O Einzelperson (30,00 €) O Paar (50,00 €) O Wohngeldempfinger, (10,00 €)
O Kooperationspartner / Férderndes Mitglied (freiwillige Gabe)

O Ehrenamtler ohne Inanspruchnahme von Leistungen (beitragsfrei)

Der Austritt ist jederzeit ohne Angabe von Griinden ohne Anspruch auf Beitragserstattung
durch kurze formlose schriftliche Erklirung méglich

Die Vereinssatzung ist mir bekannt und ich erkenne sie an.

Ort, Datum: Unterschrift:
Bitte senden an! Per Post: Heinz Wilhelm Jungkuhn, Helgolédnder Str. 14, 25764 Wesselburen
oder per E-Mail an nachbarschafishilfe.bw@gmail.com

Ehrenamtler bitte Riickseite beachten



Zusatzfragebogen fiir Ehrenamtler

Name, Vorname:

Wichtige Hinweise

Jeder bringt nur das ein, was er kann und méchte (keinerlei Verpflichtung). Jede Stunde
Zeiteinsatz hilft weiter. Auf unserer Facebookseite, auf Whatsapp oder als E-Mails werden
die Hilfsanfragen bekannt gemacht. Wer etwas davon iibernehmen kann, meldet sich unter der
angegebenen Rufnummer unter Angabe seiner Mitgliedsnummer bei der Koordinationsstelle
und erhilt dort dann die erforderlichen Informationen.

Die Titigkeit erfolgt als Hilfsperson des Vereins im Sinne des § 57 AO und unterliegt im
Rahmen der Ausiibung stets den Weisungen des Vereins. Zu den Pflichten zahlt insbesondere
die Schweigepflicht gegeniiber AuBenstehenden. Mit der Unterschrift dieses
Aufnahmeantrages stimme ich dieser Verschwiegenheitserklarung zu.

Bei der Ausiibung der Titigkeit hat sich der Helfer als Hilfsperson des Vereins erkennen zu
geben.

Die Abrechnung der Aufwandsentschadigungen fiir praktische Hilfen (7 € / Std) und von
Kilometergeld (30 Ct./ km, innerorts pauschal 2 €) erfolgt direkt zwischen Ehrenamtler und
Empfanger bei bzw. nach der erbrachten Dienstleistung! Fiir eine eventuelle steuerliche
Behandlung der ehrenamtlichen Aufwandsentschddigung ist jeder Empfanger selbst
verantwortlich.

personlichen Interessens- und Einsatzgebiet:

O Fahrdienst mit eigenem Pkw (30 Ct. km, innerorts pauschal 2 €, Stand Miirz 2022),
z.B. zu Arztterminen, Einkaufen, Besuch von Freunden, Veranstaltungen, sowie
Kleintransporte, wie beispielsweise Einzelmdbel abholen oder entsorgen

Besuchs- und Begleitdienst (KOSTENFRE

O Spielen und/oder Lesen

O Spaziergénge

O Gespriche

O Musik, kiinstlerisches Gestalten

Praktische Hilfsdienste, kleinere Reparaturen (7.—-€/ Std.)

O Behordengénge

O Schriftverkehr etc.

O Hilfe im Haushalt in Sonderfillen z.B. bei Krankheit oder Unfall
O Hilfe im Garten

O Wasser, Anschliisse und Abfliisse

O Elektrik '

O Computer, Smartphone, Internet, Drucker

O Kleine Reparaturen im und am Haus

O Sonstiges:
Gespriichskreise und Selbsthilfegruppen (Spenden erwiinscht)

Ich kann folgenden Gespréchskreis anbieten,
bzw. folgende Selbsthilfegruppe leiten.
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfingers / Creditor name:
Nachbarschafishiife Amt Biisum Wesselburen e.V.

StraRe und Hausnummer / Street name and number:
Helgolénder Str. 14

Postieitzahl und Ort/ Postal code and city: | Land / Country:
25764 Wesselburen

Gldubiger-ldentifikattonsnummer / Creditor identifier:
IDI E) 7] alzl ZIZLO' 0}01.01 2l‘141944i GLSE
Mandatsreferenz (vom Zahlungsempféinger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

el

ich erméchtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfénger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfénger
{Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhaib von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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By signing this mandate form, you authorise {A) the creditor {name see above) o send instructions {0 your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see

above).

As part of your rights, you are entitied to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
Wisderkehrende Zahiung / Recurrant payment D Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

L~ S A ing 108
= * be freigestelit / Optional information
: Strafie und Hausnummer / Street name and number:

Postieitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahiungspflichtigen {max. 34 Stellen} / IBAN of the debtor (max. 34 characters):
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BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 14 characters): .
Hinwes: Die Angabe des BIC kann entfalien. wenn der Zahlungsdiensteister des Zehlungaptichiigen in
enem EU~ BAR-Mighedsataat anssssig /st

l b e e e g e B G } Note The 8IC 8 optional when Dentor Bank s located in @ EEA SEPA country.

Ort / Location: = _ Datum {TT/MM/JJJJ) 7 Date (DD/MMIYYYY):
10191 'L1l2L'!2l012 x’l

Unterschrift{en) des Zahiungspflichtigen {Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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