
 

KATZENHILFE MAINZ e.V. 
 
Postanschrift:     Bankverbindung: 
Tina Schmittel     BIC: MALADE51WOR 
Hofweg 12     IBAN: DE37 5535 0010 1822 0001 29 
55234 Nieder-Wiesen    Rheinhessen Sparkasse  
info@katzenhilfe-mainz-ev.de 
www.katzenhilfe-mainz-ev.de 
 

 

Die Katzenhilfe Mainz e.V. ist als gemeinnützig und besonders förderungswürdig anerkannt, 

Zuwendungen sind steuerabzugsfähig. 

 

BEITRITTSERLÄRUNG 

Name  ..........................................................................................................................................  

Straße  .........................................................................................................................................  

PLZ/Wohnort  .............................................................................................................................  

Telefon  .......................................................................................................................................  

E-Mail  ........................................................................................................................................  

Ich/wir erkläre(n) hiermit meinen/unseren Beitritt zur Katzenhilfe Mainz e.V. 

Im Rahmen meiner Mitgliedschaft erkenne ich die Vereinssatzung verbindlich an. 

Der jährliche Mitgliedsbeitrag beträgt derzeit gem. Beschluss der Mitgliederversammlung 

Euro 15,-- pro Person. 

 

Ort/Datum          Unterschrift(en) 
 

(Bei Jugendlichen Unterschrift des gesetzlichen Vertreters, bei Ehepaaren bitte beide 

Unterschriften) 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Katzenhilfe Mainz e.V., Hofweg 12, 55234 Nieder-Wiesen 

Gläubiger-Identifikationsnummer ………………  Mandatsreferenz:…………….. 
 

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige die Katzenhilfe Mainz e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Katzenhilfe Mainz e.V. auf 

mein Konto gezogenen Lastschriften 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. 

_____________________________ 

Vorname und Name (Kontoinhaber) 

_____________________________  _____________________________ 

Straße und Hausnummer     Postleitzahl und Ort 

 

_____________________________ _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 

Kreditinstitut (Name und BIC) 

D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ 

IBAN 

 

_____________________________ 

Datum, Ort und Unterschrift 


