AUFNAHMEANTRAG s MITTELSTANDS: UND
e WIRTSCHAFTSVEREINIGUNG
: SCHLESWIG-HOLSTEIN

Glaubiger-ldentifikationsnummer
| DE4527700001102825 |

Hiermit bitte ich um die Aufnahme in die Mittelstands- und Wirtschaftsvereinigung der CDU (MIT).
Die grau hinterlegten Felder werden von der MIT ausgefllt.

Mitgliedsnummer Landes- / Kreisverband Kriterium

|Nachname | |Vorname | |Geburtsdatum |
|Stra8e & Hausnummer : PLZ | |Ort H | |
|Beruf Telefon : | |Te|efax |
|Branche | |Emai|-Adresse : |

Eintrittsdat
QSerststéndig QNicht selbststandig OCDU'Mitglied ||n r sHa um : |

Nach Zustimmung des zustandigen Kreisverbandes wird die Mitgliedschaft wirksam. Die im Aufnahme-
verfahren erhobenen personlichen Daten dienen der MITArbeit und werden von der MIT zum Zweck ver-
einigungsinterner Daten- und Textverarbeitung elektronisch gespeichert und verarbeitet (§§28,33 DDSG).

Unterschrift Neumitglied Unterschrift MIT

SEPA-Lastschriftmandat

Der Kontoinhaber ermachtigt den Zahlungsempfanger, Zahlungen von seinem Konto mittels einer SEPA-
Basislastschrift einzuziehen. Der Kontoinhaber weist seine Bank an, die gezogenen Lastschriften einzu-
|6sen.

Kontoinhaber: Nachname Vorname
Name des Geldinstituts Ort des Geldinstituts
IBAN BIC / SWIFT

Die einmalige Aufnahmespende fiir meinen

@ Kreisverband O Landesverband O Bundesverband betragt | , | €
Mitgliedsbeitrag mindestens @ 150,- € O 250,- € O 500,- € O | , | €
Mitgliedsbeitrag j5hrlich| |,| | €

Wird als Jahresbeitrag im Februar jeden Jahres eingezogen bzw.

in Rechnung gestellt. Unterschrift Kontoinhaber

Mittelstands- und Wirtschaftsvereinigung der CDU Schleswig-Holstein

[ ] [ ]
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