
Von der Geschäftsstelle auszufüllen: 
 

Regionalverband: ______________________ Mitglieds-Nr.: _________________ Eintrittsdatum:  _______________________  

Aufnahme-Bogen Mitgliedschaft (Direktzahler) 

Verband Wohneigentum Hessen e. V. – Gemeinschaft: ________________________ 
 
Neuhausstraße 22 • 61440 Oberursel • Telefon 06171-21811 • Fax 06171-25737 • E-Mail hessen@verband-wohneigentum.de 

 ___________________________________________________________________________  
 
Name:  __________________________ Vorname:  _____________________  geb.:________________  
 
Ehegatte/Partner:  _______________________________________________  geb.:  _______________  
 
Beruf (1. Pers.):  ___________________________ Beruf (2. Pers.): ____________________________  
 
Plz., Wohnort:  _______________________________  Straße:  ________________________________  
 
Tel.: ______________________________ Email:  ___________________________________________  
 
 1-, 2-,3-, 4- Familienhaus            Eigentumswohnung             Grundstück             Mietwohnung 

 Ich bin am Newsletter interessiert 
 
Bemerkungen (z.B. versichertes Objekt, falls abweichend von der Adresse):  
 
 ___________________________________________________________________________________  
 

Zur Aufnahme in den Verband Wohneigentum Hessen e. V. erhalte ich folgende Informationen: 

1. Die Mitgliedschaft beginnt ab Monatsersten, nach Eingang des Aufnahmebogens. 
2. Der Mitgliedsbeitrag beträgt 36 Euro im Jahr zzgl. eines festgelegten Ortszuschlages durch die örtliche Gemein-

schaft in Höhe von _____ Euro (Gesamtbeitrag: _____ Euro). 
3. Nach erfolgter Aufnahme erhält das Mitglied den Mitgliedsausweis, die Satzung sowie weitere Unterlagen zu den 

Leistungen und Angeboten. 
 
SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige den Verband Wohneigentum Hessen e.V. widerruflich, den von mir zu entrichteten Jahresbeitrag bei Fälligkeit 
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verband Wohneigentum 
Hessen e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Wenn mein Girokonto nicht die erforderliche Deckung aufweist, besteht für das kontoführende Kreditinstitut keine Verpflichtung 
zur Einlösung/Teileinlösung. Die in diesem Fall vom Kreditinstitut in Rechnung gestellten Aufwandskosten gehen zu meinen 
Lasten. 
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.  
Gläubiger-ID: DE71ZZZ00000077649 
 
IBAN.: ___________________________________________________        BIC:  ____________________________________  
 
Kontoinhaber:  ________________________________________________________________________________________  
 
Der Mitgliedsbeitrag wird jährlich zum 10.02., bzw. zum nächsten Bankarbeitstag eingezogen. Bei Aufnahme während des lau-
fenden Jahres wird der erste Mitgliedsbeitrag zum 10. des Monats, bzw. zum nächsten Bankarbeitstag, nach Ablauf des Quar-
tals eingezogen.  
Mandatsreferenz: Die Mandatsreferenznummer ist die Mitgliedsnummer, die Ihnen mit dem Ausweis zugesandt wird. 
 
Der/Die Unterzeichnende/n genehmigt/genehmigen bis auf Widerruf, dass die personen- und objektbezogenen Daten beim Ver-
band verarbeitet werden. Eine unbefugte Datenweitergabe an Dritte erfolgt nicht. Der Verband wird die Daten ausschließlich im 
Rahmen der Mitgliedschaft zu internen Zwecken verarbeiten (siehe auch Datenschutzhinweise auf der Rückseite). 
 
 
Ort, Datum: _______________________________________________________________                     
                                                                                                                                                  
 

   __________________________________________  
                       Unterschrift (1. Person)                                                                                     Unterschrift (2. Person) 
  

______/______ 
Kennzahl (intern) 



[Hier eingeben] 

 
 


