
 
Ich will Supporter sein! 
 
 
 
 
 
 
_____________________________________________________________ 
Name, Vorname 
 
_____________________________________________________________ 
E-Mail 
 
_____________________________________________________________ 
Telefon/Handy  
 
_____________________________________________________________ 
Geburtsdatum  
 
 

Ich möchte kubb-sh e.V. finanziell unterstützen mit einem 
Jahresbeitrag in Höhe von  
 

____  Euro. 
 
 
O  Ich habe die Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen und 

verstanden. 
 
O Ich bin damit einverstanden, dass mein Name auf der Webseite des Vereins 

veröffentlicht wird. Diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen. 
 
 
 
 
 
_______________________________________________ 
Datum, Unterschrift (ggfls. des gesetzlichen Vertreters) 
 

  



Datenschutzhinweise 
 
Deine im Antragsformular genannten persönlichen Daten werden von den 
Vorstandsmitgliedern auf deren Rechnern zur Bearbeitung der Vereinsangelegenheiten 
genutzt. Die Rechtsgrundlage dieser Datenverarbeitung ist Art. 6 Abs. 1 a) der  
EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) in Verbindung mit Deiner Einwilligung aus dem 
Mitgliedsantrag. 
 
Deine Daten werden nicht ohne vorherige Rückfrage bei Dir an andere weitergegeben.  
 
Du hast gemäß den Artikeln 13 ff der DSGVO verschiedene Rechte. So kannst Du z.B. 
Auskunft darüber verlangen, welche Daten kubb-sh über dich gespeichert hat oder auch 
fordern, dass Deine bei kubb-sh gespeicherten Daten gelöscht werden. Wenn Du Näheres 
wissen willst, schau Dir die Artikel 13-21 der DSGVO näher an, beispielsweise unter 
https://dsgvo-gesetz.de 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------ 
 
Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 

 

Kontaktdaten Verein: kubb-sh e.V., Dorfstraße 94a, 25499 Tangstedt 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE2600000002549728 

 
SEPA-Lastschriftmandat: 
Ich ermächtige den kubb-sh e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von kubb-sh e.V. auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit 
meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 
__________________________________________________________________________ 
Kontoinhaber 
 
__________________________________________________________________________ 
Kreditinstitut 
 
__________________________________________________________________________ 
IBAN 
 
__________________________________________________________________________ 
BIC 
 
__________________________      __________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift 
 
 
 
 


