
Spendenkonto: Sparkasse Oberhessen IBAN: DE58 5185 0079 0154 001174 BIC: HELADEF1FRI 
 
Spenden sind steuerlich abzugsfähig. Bis zu einem Betrag von 300,00 € benötigen Sie keine Spendenbescheinigung von 
uns. Wir sind vom Finanzamt Nidda als gemeinnützige Einrichtung nach §§ 51ff AO anerkannt. 

Bahnhofstraße 51, 63667 Nidda 
Telefon:   06043 5199 474 
Telefax:   06043 5199 479 

 

 

 

Mitgliedserklärung 
 
 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Betreuungsverein Diakonie Wetterau e.V.: 
 
 

________________________________________________________________________ 
Name und Vorname 
 
________________________________________________________________________ 
Straße + Hausnummer    PLZ + Ort 
 
________________________________________________________________________ 
E-Mail       Telefon 
 
________________________________________________________________________ 
Geburtsdatum     Konfession 
 
________________________________________________________________________ 
Datum des Eintritts in den Betreuungsverein 

 
 
Ich bin bereit, einen Jahresbeitrag von ___________ € (Mindestbeitrag natürliche Personen 40€,  
Mindestbetrag juristische Personen 100€) zu zahlen.  
Die Mitgliedschaft ist für Mitglieder, die Betreuungen führen, kostenfrei. Eine freiwillige Beitragszahlung ist 
möglich. 
 
Ein Austritt ist zum Schluss des Geschäftsjahres unter Einhaltung einer Kündigungsfrist von drei Monaten 
zulässig (§ 5 Abs. 4 Satzung des Betreuungsvereins). 
 
Meine personenbezogenen Daten werden gemäß Datenschutzgesetz der Ev. Kirche in Deutschland erhoben, 
genutzt und verarbeitet. Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. 
 
 
___________________  _________________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift des Mitglieds 
 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 
 
Ich ermächtige den Zahlungsempfänger Betreuungsverein Diakonie Wetterau e.V., Gläubiger-ID: 
DE63ZBV00000134053, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich 
mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger Betreuungsverein Diakonie Wetterau e.V. auf mein Konto 
gezogene 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. 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
Name und Vorname (Kontoinhaber)      SEPA-Mandatsreferenz Nr. (trägt Betreuungsverein ein) 
 
_________________________________________________________________________________ 
Kreditinstitut (Name, BIC, IBAN) 
 
_________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 


