
Deutsches Kultur- und Bildungszentrum e.V. 

Dokumentations- und Informationszentrum 
für schlesische Landeskunde 

Tagungs- und Begegnungsstätte 

Restaurant / Logis 

 
Dollendorfer Straße 412 53639 Königswinter  www.hausschlesien.de 

Telefon (02244) 886-0 Telefax (02244) 886-100  info@hausschlesien.de 

Steuernummer 222/5751/0336 Volksbank Köln Bonn eG 

BIC: GENODED1BRS  –  IBAN: DE68 3806 0186 2601 3180 19 

BEITRITTSERKLÄRUNG 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Verein HAUS SCHLESIEN - Deutsches Kultur- und Bildungszentrum e.V. - und verpflichte 
mich, einen Jahresbeitrag in Höhe von EUR _____________  zu leisten.  Eine Kündigung ist gemäß Satzung bis zum 15.11. des 
Kalenderjahres schriftlich möglich. 

Die Mindestbeiträge betragen z. Zt. (seit 1.1.2003): 

Für Einzelmitglieder 60,- EUR 
Für Ehepaare 96,- EUR 

Für Gruppen (korporative Mitglieder) 120,-   EUR 
Für Schüler/Studenten  30,-     EUR 

______________________________________         ______________________________________         
Vor- und Zuname Geburtsdatum/Geburtsort  

______________________________________         ______________________________________         
Telefon Fax @E-mail 

______________________________________         ______________________________________         
Straße und Hausnummer Postleitzahl/Ort 

______________________________________   ______________________________________         
Ort, Datum Unterschrift 

ABBUCHUNGSERMÄCHTIGUNG (freiwillig)

Ich zahle meinen Jahresbeitrag EUR ..............................    ab dem Jahr ..................durch Banklastschrift. 
(Die Abbuchung erfolgt jeweils im Januar/Februar für das laufende Kalenderjahr.) 

Gläubiger-Identifikationsnummer 

DE85ZZZ00001166125
Mandatsreferenz  (bitte nicht ausfüllen) 

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige HAUS SCHLESIEN e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von 
HAUS SCHLESIEN e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  

Kontoinhaber (Vorname, Name, Straße, PLZ, Ort) 

Kreditinstitut 

BIC IBAN 

______________________________________         ______________________________________         
Ort, Datum Unterschrift 

Mitgliedsnummer/ 
Mandatsreferenz 

(bitte nicht ausfüllen) 


