
Karnevalsgesellschaft 

 
MAT MÖTT MIEL 1952 E.V. 

Eintrittserklärung 
 
 

Hiermit erkläre ich meinen / erklären wir unseren Eintritt in die KG Mat Mött Miel 1952 e.V. 

Der Jahresbeitrag beträgt: Kinder u. Jugendliche (bis zum 18. Lebensjahr) 10,00 EUR 

    Erwachsene (ab dem 18. Lebensjahr)  20,00 EUR 

    Familienbeitrag (2 Erwachsene plus alle Kinder) 50,00 Euro. 

Es wird ausdrücklich erklärt, dass die folgenden persönlichen Daten nur für Vereinszwecke bestimmt 
sind und keinem Unbefugten zugänglich gemacht werden. 

 

Mitgliedschaft 

(bitte ankreuzen) 

Name, Vorname:          Kind//Jugendlich O 

Anschrift:           Erwachsen O 

Geburtsdatum:    verheiratet seit:    Familie (gilt für alle) O 

Telefon:    E-Mail:       

 

weitere Mitglieder 

Name, Vorname:          Kind//Jugendlich O 

Geburtsdatum:    ggf. Telefon:     Erwachsen O 

 

Name, Vorname:          Kind//Jugendlich O 

Geburtsdatum:    ggf. Telefon:     Erwachsen O 

 

Name, Vorname:          Kind//Jugendlich O 

Geburtsdatum:    ggf. Telefon:     Erwachsen O 

 

Name, Vorname:          Kind//Jugendlich O 

Geburtsdatum:    ggf. Telefon:     Erwachsen O 

 

 

Datum:        Unterschrift(en):         
 



Geschäftsführender Vorstand: Dominik Schweminski (Präsident), Christoph Jokisch, Brigitte Schumacher, 
Sylvia Müller-Kukel 

Anschrift Präsident: Bonner Str. 25 a, 53913 Swisttal-Miel, Tel.: 0176 32070002 
Vereinsregister: Amtsgericht Bonn, VR-Nr. 12236 
Bankverbindung: IBAN: DE18 3705 0299 0045 0761 83      BIC: COKSDE33XXX 

 

Karnevalsgesellschaft 

 
MAT MÖTT MIEL 1952 E.V. 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

 
KG Mat Mött Miel 1952 e.V., Bonner Str. 25 a, 53913 Swisttal-Miel 
 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE79ZZZ00000268595 
Mandatsreferenz:   wird separat mitgeteilt 

 

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige die KG Mat Mött Miel 1952 e.V., den fälligen Jahresbeitrag von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von 
der KG Mat Mött Miel 1952 e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

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. 

 

Daten des Kontoinhabers: 

Name, Vorname:             

Straße und Hausnr.:            

PLZ, Ort:                   

IBAN:  DE             

Kreditinstitut (Name und BIC):           

 

Ort. Datum:     Unterschrift:        


