
____________________________________________________________________________________________ 
 
Sternenkinder Dresden e.V., Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, Fetscherstraße 74, 01307 Dresden 
 Tel.: 0351 / 458 3004  I  Fax: 0351 / 458 43 28 
Ostsächsische Sparkasse Dresden  I  Kto.-Nr.: 32 000 34 156  I  BLZ: 850 503 00 
IBAN: DE 12 8505 0300 3200 0341 56  I  SWIFT-BIC: OSDDDE81XXX 

Antrag auf Mitgliedschaft 
im Verein Sternenkinder Dresden e.V. 

 
Hiermit stelle(n) ich / wir den Antrag auf Mitgliedschaft ab 01. __________ 20 __ __ 
 
 
Der Antrag wird gestellt auf  
 

Aktive Mitgliedschaft   
 

Fördermitgliedschaft   
 
 
Name (Einzelperson / Institution / Verband / Firma) 
 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Anschrift: Straße……………………………………………………………………………………………. 
 
  Postleitzahl, Ort…………………………………………………………………………………. 
 
  Tel./ Fax…………………………………………………………………………………………. 
 

e-mail…………………………………………………………………………………………….. 
 
Ansprechpartner (bei Institution / Verband / Firma) 
 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Besondere Interessen, die mit der Mitgliedschaft verbunden werden: 
 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
Mit der Mitgliedschaft wird gleichzeitig die Satzung des Vereins Sternenkinder Dresden e.V. anerkannt. 
 
 
 
Ort / Datum…………………………………………… Unterschrift……………………………………………… 
___________________________________________________________________________________ 
Wünschen Sie eine Einzugsermächtigung, füllen Sie bitte auch folgendes in Druckbuchstaben und deutlich aus. 
 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE10ZZZ00001046904 
 
Mandatsreferenz (wird von uns ausgefüllt): …………………………………… 
 
Hiermit ermächtige ich den Verein Sternenkinder Dresden e.V. den Jahresbeitrag in Höhe von 20,- € von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein Sternenkinder 
Dresden e.V., Fetscherstraße 74, 01309 Dresden auf mein Konto gezogene Lastschrift 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. 
 
Kontoinhaber (Name, Vorname): ……………………………………………. 
 
Kreditinstitut (Name):  ……………………………………………. 
 
BIC: _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _  IBAN:  DE _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ 
 
Kontonummer (hilfsweise): ……………………………………………. 
 
 
 
……………………….., den …………………………….  Unterschrift: …………………………………………….. 


