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DSK e.V., Ginnheimer Stadtweg 108 B, 60431 Frankfurt am Main 

Kontakt: kontakt@dsk-frankfurt.de www.dsk-frankfurt.de 

Vereinsregisternummer VR 14204 

 

 

Antrag auf Mitgliedschaft 

 

Ich beantrage hiermit die Aufnahme in den Deutsch-Slowakischen Kulturklub Frankfurt e.V. 

zum Jahresbeitrag (bitte ankreuzen) 

 

 25,00 € regulärer Beitrag 

 15,00 € ermäßigter Beitrag – Studenten, Au-pair, Ehepartner/-innen der 

Mitglieder/-innen 

 _____ €  Förderbeitrag (bitte einen Betrag eingeben, mind. 26 €) 

 

Vorname und Name ________________________________________________________ 

Straße   ________________________________________________________ 

PLZ und Ort  ________________________________________________________ 

Telefon  ________________________________________________________ 

Mobil   ________________________________________________________ 

E-Mail   ________________________________________________________ 

 

Die Einzelheiten der Mitgliedschaft ergeben sich aus der Satzung. 

 

Die Mitgliedschaft verlängert sich automatisch von Jahr zu Jahr, sofern sie nicht mehr mit einer 

Frist von einem Monat zum Jahresende gekündigt wird.  

Der Gesamte Jahresbeitrag ist zu zahlen, auch wenn die Mitgliedschaft nicht über das ganze 

Kalenderjahr dauert.  

Die Mitgliedsbeiträge sind zahlbar beim Eintritt, in den folgenden Jahren bis zum 31.03. des 

jeweiligen Jahres. 



 

Zahlungsart 

 per Überweisung  

 Kontoinhaber: DSK e.V., Kontonummer 4520661, BLZ 83065410, Deutsche Skatbank 

 in bar 

 per Lastschrift 

 

Einzugsermächtigung 

Hiermit ermächtige(n) ich/wir den Deutsch-Slowakischen Kulturklub Frankfurt e.V., bis auf 

Widerruf meinen/unseren Mitgliedsbeitrag in Höhe von _________ € bei Fälligkeit von 

meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

 

Kontonummer _________________________ BLZ _________________________ 

Name des Kreditinstituts  _____________________________________ 

Kontoinhaber (Name, Vorname) _____________________________________ 

 

Diese Ermächtigung kann jederzeit von mir/uns widerrufen werden und erlischt automatisch mit 

Beendigung der Mitgliedschaft. 

 

 

 

 

 

 

__________________________    __________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift 


	€: 
	Vorname und Name: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	Widerruf meinenunseren Mitgliedsbeitrag in Höhe von: 
	Kontonummer: 
	BLZ: 
	undefined_6: 
	Kontoinhaber Name Vorname: 
	Ort Datum: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off


