Beitrittserklarung zur IVL-SH

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur IVL-SH ab dem

Ich bin Studentin/Student | _| v [ ] Lehrerin/Lehrer [ ]

Besoldungsgruppe Vollzeitbeschaftigung D Teilzeit mit Stunden Beschiftigung

Ich bin verpflichtet, eintretende Verdnderungen wie die der Adresse, der Besoldung- bzw. der Vergiitungsgruppe, des Beschaftigungsum-
fangs, der Bankverbindung, unverziiglich der IVL-SH mitzuteilen.

Ich erklare mein Einverstandnis zur digitalen Speicherung meiner Daten. Es gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen.

Name: Vorname: Geburtsdatum:
StraBe: PLZ, Wohnort:

Telephon: / E-Mail:

Schule: Facher:

Ort, Datum: Unterschrift:

SEPA Lastschriftmandat

Ich erméachtige die IVL-SH, den zu entrichtenden IVL-Mitgliedsbeitrag bei Filligkeit mittels Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der IVL-SH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor- und Nachname des Kontoinhabers:

StraBe und Hausnummer:

PLZ, Ort:

oan (L LI TET ]

e LI [T TT]]

Kreditinstitut:

Ort, Datum, Unterschrift:

Ich wurde geworben durch das IVL-Mitglied Vorname, Nachname:

PLZ, Wohnort:

Bitte senden Sie den Antrag an die Landesgeschiftsstelle.

IVL-Schleswig-Holstein e Landesgeschéftsstelle @ Walkerdamm 17 e 24103 Kiel



