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www.rcds-passau.de Beitrittserklärung 

Beitrittserklärung  



 
 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Ring Christlich-Demokratischer 
Studenten an der Universität Passau e.V. (RCDS Passau e.V.) sowie des 
Fördervereins des RCDS Passau e.V. 
 
 

Name, Vorname 

 
 

Anschrift 

 
________________________                                                 ________________________   
Studienfach                                                                       Studienbeginn 
 
________________________  ________________________   
Telefon                                                                              Geburtsdatum 
 
 

E-Mail-Adresse 

 
 

�  Ja, ich bin mit der Weitergabe meiner Daten an den RCDS Bundes- und          
Landesverband einverstanden 
 

�  Ja, ich bin damit einverstanden, dass ich aktuelle Informationen per E-Mail 
erhalte. Setzt mich bitte auf den E-Mail-Verteiler des RCDS 
 

�  Ja, ich will nach dem Studium mit dem RCDA in Kontakt treten und ich bin mit 
der Weitergabe meiner Daten an den einverstanden. 

 
 

 

Ort, Datum                                                                              Unterschrift        
               
 

Unterschrift Vorstandmitglied 

 
 
Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 
 
Hiermit ermächtige ich widerruflich den RCDS Passau e.V. und den Förderverein des 
RCDS Passau e.V. (beide im Folgenden Zahlungsempfänger), den von der 
Mitgliederversammlung festgesetzten Mitgliedsbeitrag (15,00 € im Semester) bei 
Fälligkeit von folgendem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger auf mein Konto gezogene Lastschriften 
einzulösen. 
 
Binnen acht Wochen nach Beginn des Belastungsdatums kann ich die Erstattung des 
belasteten Betrags verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen. 
 
 
 
 
 
 
 

 

________________________ 
Mandatsreferenz (Bitte nicht ausfüllen) 
 
 

Kontoinhaber 

 

 
Anschrift 

 
DE 

IBAN 

 
 

________________________ ________________________ 
Kreditinstitut                                                                     BIC 
 

 

Ort, Datum                                                                              Unterschrift 


