
Sonnenweg-FamilienZeit e.V. 
Bahnhofstraße 74 
24582 Bordesholm 

 

 

 Werde Teil der 
Sonnenweg-FamilienZeit e.V.!! 

 

Als Mitglied unseres Vereins hilfst du uns, Angebote für Familien und 
Menschen aller Generationen in und um Bordesholm zu gestalten. 
 
Mit deinem Beitrag können wir kostenpflichtige Angebote für Menschen 
fördern, für die der finanzielle Aufwand beispielsweise einer Beratung bei 
unserer Therapeutin Nicole oder eine Behandlung bei Wiebke oder Nele sonst 
zu groß wäre 
. 
Außerdem verwenden wir die zur Verfügung stehenden Mittel, um ein 
Konzept für die kombinierte Kinder- und Seniorentagesbetreuung in 
Bordesholm zu erstellen und umzusetzen! 
 

Mit deiner Mitgliedschaft sind für dich (außer dem Mitgliedsbeitrag) keine weiteren 
Verpflichtungen verbunden. 
 
Du entscheidest selbst, mit welchem Beitrag du uns unterstützen möchtest – alles ab 5€ 

monatlich aufwärts ist erlaubt und willkommen  Wir ziehen den Beitrag alle 3 Monate 
automatisch ein, du musst dich um nichts kümmern. 
 
Und wenn du möchtest, halten wir dich gerne über unsere Whatsapp-Gruppe und unserern 
Newsletter auf dem Laufenden.  
 
Bist du dabei?? 
 
Dann fülle die folgende Beitrittserklärung aus und schicke sie uns unterschrieben per 
Post (Adresse siehe Fußzeile) oder per Mail an verein@sonnenweg-familienzeit.de zurück 
und schon bist du dabei! 
 
Wir freuen uns auf dich 
 

Eva und Wiebke 
 
 
 
 
 

mailto:verein@sonnenweg-familienzeit.de


Sonnenweg-FamilienZeit e.V. 
Bahnhofstraße 74 
24582 Bordesholm 

Beitrittserklärung 
Ja, ich möchte ab sofort / ab __ . __ . ____ Mitglied in der Sonnenweg-FamilienZeit e. V. 
werden!  

........................................................................................................................................ 
Name, Vorname 

........................................................................................................................................ 
Straße, Hausnummer 

........................................................................................................................................ 
PLZ, Ort 

........................................................................................................................................ 
Telefon /Mobil 

........................................................................................................................................ 
E-Mail

Ich stimme der ausschließlich vereinsinternen Veröffentlichung meiner persönlichen 
Angaben zu (Mitgliederliste). (Wenn nicht zutreffend, bitte Absatz streichen.)  

Ich stimme der Satzung (einsehbar auf der Webseite www.sonnenweg-
familienzeit.de/verein) zu. 

Mein Monatsbeitrag soll ..................... Euro betragen (mindestens 5€ pro Monat, nach oben 

keine Grenzen ) und wird vierteljährlich vom Verein eingezogen. Das 
entsprechende Sepa-Lastschriftmandat erteile ich separat.  (siehe Rückseite)

Ich möchte den Newsletter per Mail erhalten (bitte einkreisen): Ja Nein 

Ich möchte in die WhatsApp-Gruppe Sonnenweg-FamilienZeit e.V. aufgenommen werden: 
Ja  Nein 

.................................................................... 
Datum, Unterschrift 

http://www.sonnenweg-familienzeit.de/verein
http://www.sonnenweg-familienzeit.de/verein


Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfänger (Name siehe oben) über den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.

Erteilung einer Einzugsermächtigung 
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfängers:

Anschrift des Zahlungsempfängers
Straße und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Gläubiger-Identifikationsnummer:

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen):

Einzugsermächtigung:
Ich ermächtige / Wir ermächtigen den Zahlungsempfänger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns zu entrichten- 
den Zahlungen bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:
Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfän- 
ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas- 
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart:

Wiederkehrende Zahlung Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
Straße und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):
D E

BIC (8 oder 11 Stellen):
D E

Ort: Datum (TT/MM/JJJJ):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):
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