Nachbarschaftshilfe, Amt Biisum Wesselburen e.V.

gemeinsam.-.miteinander.-.fiireinander

DEUTSCH

Aufn ahmeantrag l;(/;\z(iHBARE%HAFTSPREIS

Die Nachbarschaftshilfe verfolgt schwerpunktmiflig die Ziele, ehrenamtliche
Unterstiitzung fiir Vereinsmitglieder, die Hilfe in konkreten und alltiiglichen Situationen
bendtigen, zu organisieren und durch Projekte einer Vereinsamung ihrer Mitglieder zu
begegnen.

Aufnahmeantrag

Personliche 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. GeméB § 17 DSGVO konnen Sie jederzeit die Berichtigung, Loschung u. Sperrung
personenbezogener Daten verlangen.)

Nachname: Vorname:
Geb. Datum:

Anschrift:

Kontakt: Telefon: Handy:
E-Mail:

O WhatsApp, Messenger

Jahresbeitrag (bitte per Lastschrift iiber SEPA-Mandat s.S. 3):

O Einzelperson (30,00 €/Jahr)

Familienmitglieder und PartnerInnen fiillen bitte pro Person einen eigenen Antrag aus
Bankverbindung: Nachbarschaftshilfe, Amt Biisum Wesselburen e.V.:

Spk. Mittelholstein, IBAN: DE54 2145 0000 0105 3454 58 BIC : BIC:NOLADE21RDB

Der Austritt ist jederzeit ohne Angabe von Griinden ohne Anspruch auf Beitragserstattung
durch kurze formlose schriftliche Erkldrung moglich Die Vereinssatzung ist mir bekannt und
ich erkenne sie an.

Ort, Datum: Unterschrift:

Senden: Per Post an: Bernd Kelle, Osterstr.6a, 25764 Wesselburen oder per E-Mail an
bernd kelle@outlook.de



Zusatzfragebogen fiir aktiv ehrenamtlich Titige

Name:

Wichtige Hinweise

Jede/jede bringt nur das ein, was er/sie kann und moéchte (keinerlei Verpflichtung). Jede
Stunde Zeiteinsatz hilft weiter. Auf Whatsapp oder als E-Mails werden die Hilfsanfragen
bekannt gemacht. Wer etwas davon iibernehmen kann, meldet sich unter der angegebenen
Rufnummer beim Kontakttelefon und erhédlt dort dann die erforderlichen Informationen.

Die Tatigkeit erfolgt als Helfer/in des Vereins im Sinne des § 57 AO und unterliegt im
Rahmen der Ausiibung stets den Weisungen des Vereins. Zu den Pflichten z&hlt insbesondere
die Schweigepflicht gegeniiber Aullenstehenden. Mit der Unterschrift dieses Aufhahmeantrags
stimmt der/die Antragstellende dieser Verschwiegenheitserklarung zu. Bei der Ausiibung der
Tatigkeit hat sich der/die Helfer/in als Mitglied des Vereins zu erkennen zu geben.

Die Abrechnung der Aufwandsentschédigungen fiir praktische Hilfen (7 € / Std) und von
Kilometergeld (30 Ct./ km, innerorts pauschal 2 €) erfolgt direkt zwischen ehrenamtlich
Tatiger/m und Empfénger/in bei bzw. nach der erbrachten Dienstleistung! Fiir eine eventuelle
steuerliche Behandlung der ehrenamtlichen Aufwandsentschiddigung ist jede/r ehrenamtlich
Tatige selbst verantwortlich.

Bitte kreuzen Sie an bzw. notieren Sie, was Sie leisten konnen und wollen in Threm
personlichen Interessens- und Einsatzgebiet:

O Fahrdienst mit eigenem Pkw (30 Ct. Km, innerorts pauschal 2 €)
z.B. zu Arztterminen, Einkaufen, Besuch von Freunden, Veranstaltungen,
Besuchs- und Begleitdienst (KOSTENFREI)

O Spielen und/oder Lesen

O Spaziergéinge

O Gespriche

O Musik, kiinstlerisches Gestalten

O Behordengénge

O Schriftverkehr etc.

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

O Hilfe im Haushalt in Sonderféllen 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

Gesprichskreise und Selbsthilfegruppen

Ich kann folgenden Gespréchskreis anbieten,

bzw. folgende Selbsthilfegruppe leiten.
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SEPA-Firmenlastschrift-Mandat
SEPA Business-to-Business Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfingers / Creditor name:
Nachbarschaftshilfe, Amt Busum Wesselburen

Helgolander Str. 14

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

Gliubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:

DE2EL 220000248 994.0.3]

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfénger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

\ 1 I L L 1 L I 1 I ! I 1 ! 1 I L i ! " 1 L L L ! 1 i L L : 1 L ! !

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

Hinweis: Dieses Lastschriftmandat dient nur dem Einzug von Lastschriften, die auf Konten von Unternehmen gezogen
Ich bin / Wir sind nicht berechtigt, nach der erfolgten Einlésung eine Erstattung des belasteten Betrages zu verlange
bin / Wir sind berechtigt, mein / unser Kreditinstitut bis zum Félligkeitstag anzuweisen, Lastschriften nicht einzulosen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (nam
above).

This mandate is only intended for business-to-business transactions. You are not entitled to a refund from your bank
your account has been debited, but you are entitled to request your bank not to debit your account up until the day on-
the payment is due.

Zahlungsart / Type of payment:
Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment [:] Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

* Angabe freigestellt / Optional information
StraBe und Hausnummer / Street name and number:

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

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

l A it A 1 i " I L L ! 1 1 L : L 1 1 I 1 L ! Il 1 Il 1 I 1 L L 1 L L L

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn der Zahlungsdienstieister des Zahlungspflichtige
einem EU-/ EWR-Mitgliedsstaat ansassig ist.

I PRI VR, TR, W, St S [ A_l Note: The BIC is optional when Debtor Bank is located in a EEA SEPA country

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) | Date (DD/MM/Y
[1.4 ., 1.0 '.2.0.2. 1]

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

Se
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahiungsempfiingers / Creditor name:
Nachbarschafishiife Amit Bisum Wesselburen e.V.

RSN DESS

M y s A8 MR IS
Strale und nummer / Street name and number:
Helgolénder Str. 14

Postieitzahl und Ort / Postal code and city: | Land / Country:
25784 Wesselburen

Glaublger-identifikationsnummer / Creditor identifier:
{DE 7 62Z2ZZ0000 244 8 4 0 3]
Mandatereferenz (vem Zahlungsempfénger auszufiillen) / Mandate reference (to be completad byﬂ;

’ i A " " i " 3 " L - 3 i & " i L i L 2 de i 2 A A 3 A 3 I
o

ich erméchtige / Wir erméachtigen (A) den Zahlungsempféinger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kraditinstitut an, die vom Za
(Name siehe cben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulisen.

Hinweis: lch kann / Wir k&nnen innerhalb von achit Wochen, beginnend mit dem Belastungsdstum, die Ersl
teten Betrages verlangen. Es geiten dabe! die mit meinem / unserem Kreditinstitut verginbarten Bedingunge

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) 1o send instructions o y
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the on

above).

Aspanofywtﬁgfﬁs.youaremliuedtoarefundfromyourbankunderthetermeandoondﬁionsofyou
your bank. A refund must be claimed within 8 weaks starting from the date on which your account was debi

Zahlungsart/ Type of payment:
Wiederkshrende Zahiung / Recurrent payment [_| Einmalige Zahiung / Gne-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

! StraBe und Hausnummer / Street name and number:

Posteitzahl und Ort / Postal code and elty: Land / Country:

IBAN des Zahiungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

! i 1 3 . — Iy L 1 A 13 (Y 1 1 i 3 'l A i > R A 53 5 1 5 3 VA [} - 1 1

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 14 characters): -
Hinwe:s: Die Angabe des BIC kanv entfalien. wenn der 2ahlungsdienstieister des Zahl
enem EUS EWR-Meghedsetaat anssesig st

l A i A 1 i i 1 1 i i J MNWGMMMMBWI\.EERS?AW.

Ort/ Location: : ' Datum (TTAVMJIJS) / Dat
lo.8 . 1.2 .,2.0

Unterechrift{en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature{s) of the debtor:




