
Beitrittserklärung

Hiermit erkläre(n) ich (wir) den Beitritt zum

Verein zur Förderung des Apothekergartens
im Schulbiologiezentrum Hannover

als [ ] Einzelmitglied (25 Euro) [ ] (Ehe-) paar (40 Euro)
[ ] Student (r0 Euro) [ ] Institution (75 Euro)

Name:

Vorname:

Straße:

An den

Verein zur Förderung des Apothekergartens
im Schulbiologiezentrum Hannover e.V.
Vinnhorster Weg 2

30419 Hannover

Wohnort:

Telefon: L_-)

e-mail:

Tel: 05lll168-4766517
Fax: 051 11168-47352

e-mail : apothekergarten.sbz@gmx.de

Fax: (_-)

rechtsverbindliche Unterschrifl/en

I ] Ich (Wir) möchte(n) überweisen

Bankverbindung des Vereins:

Bankinstitut: Dt. Apotheker_ und Arztebank eG
IBAN: DE91 3006 0601 004 78032s
BIC: DAAEDEDDXXX

t I rch (wir) möchte(n) am sEpA-Lastschrifverfahren teilnehmen

bitte Datenschutzerklärung Seite 2 uncl gegenbenenlalls SEpA-Lastschrifmandat Seite 3 zurücksenclen



An den
Verein zur Förderung des Apothekergartens
im Schulbiologiezentrum Hannover e.V.
Vinnhorster Weg 2
30419 Hannoyer

Datenschutzerklärung
(bitte zuriicksenden)

Mit meinem/unserem Beitritt zum verein zur Fö^rderung des Apothekergartens im Schulbiologiezentrum
Hannover e'v' nehme/n ich/wir die satzungsgemäßen Ziele des vereins zur Kenntnis, insbesondere den Erhalt,die Pflege und weiterentwicklung des Apothekergartens im Schulbiologiezentrum Hannover sowie dieDurchflihrung von Aktivitäten zu den Themen (Heil-)iflanzen, Artenschutz und Botanik.

Zu diesen Zwecken wird der oben genannte verein zu meiner/unserer person Daten erfassen und speichern.
Hierzu gehören neben den allgemeinen persönlichen Angaben wie z.B. yor-/Zurame, Adresse, E-Mailadresse,
Telefon- und ggf. Faxnummer auch Bankverbindung, Anlaben zu Beiträgen und Beitragskonten sowie Angaben
zum Beitragsstatus (Einzelmitglied, Student, Ehepaar bzw. Institution).

speicherung und Archivierung der vorgenannten Daten und Informatione n zum zwecke der Kommunikation desVereins mit seinen Mitgliedern, insbesondere:
Einladung zu gemeinsamen Aktivitäten, wie Mitgliedelersammlung, Exkursionen und Vorträgen
Versand des Jahresprogramms des Schulbiologieientrums
Versand von Beitrags- un d Spen denbeschei n ifungen

Ich/wir wurde/n darüber infotmiert, dass ich/wir jederzeit kostenfrei Einsicht in oder schriftlich Auskunft übermeine/unsere Daten erhalte/n und selbst entscheidin kann/können, welche Daten ggf. gelöscht, bzw. aktualisiertwerden sollen' Soweit gesetzliche und behördliche vorschriften keine anderen aiibei,atrrungrtlrt n vorsehen,
werden meine/unsere Daten im Rahmen dieser Erklärun g zelnJahre nach der letzten Aktuafislerung vom vereinfachgerecht vernichtet und digitale Daten unwidJnuflich gelöscht. Die gesetzlich vorgeschriebenen
Nachweisdokumentationen bleiben hiervon unberührt.

Ich/wir bin/sind damit einverstanden, dass me.ine/unsere persönlichen Daten (Nachweisdokumentation) vomverein gespeichert, archivieft und ausschließlich zu oben genannten Zwecken verarbeitet und genutzt werden.Die Daten sind dem Vereinsvorstand im Rahmen des oben g-enannten Zweckes zugänglich.

Diese Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir/uns jederzeit ohne Angaben von Gründen und in Teilenwidemrfen werden' Bei widerruf ist der verein verpflichtei meine/unsere Daten unverzüglich zu löschen oderzu speffen' Die behördlich und gesetzlich vorgeschriäbenen Nachweisdokumentationen unJArchivierungsfristen
bleiben hiervon unberührt.

,.,,1..
ort Datum rechtsverbindliche Unterschrifl/en



An den
Verein zur Förderung des Apothekergartens
im Schulbiologiezentrum Hannover e.V.
Vinnhorster Weg 2
30419 Hannover

SBPA-Lastsch riftmandat
(bitte zurücksenden)

G läubiger-l dentifi kation snum mer: DE6522200000494 B 5 7

Mandatsreferellzlltlll'tffler: ..... ....... (rvirdvonrBtirodesApothekergartensausgefiillt)

Hiermit ermächtige ich Sie, Zahlungen von meinerr Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von ll.rnen auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dern Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinerr Kreditinstitut vereintarlen Bedingungen.

des Kontoinhabers:

Vomame:

Straße:

Wohnoft:

Krediti nstitut Q.,l am e) :

BIC:

IBAN:

L_)

Datum rechtsverbindli che Untersch rift/en


