Partei flir Franken — DIE FRANKEN
»JA, auch ich ergreife PARTEI FUR FRANKEN!“
Antrag auf Mitgliedschaft

Adresse (melderechtlicher Hauptwohnsitz)
(Titel,) Vorname, Nachname

StraRe, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort
Staatsangehorigkeit Geburtsdatum Geschlecht

[] mannlich  [] weiblich [JorrR  [JMFR [JUFR
Beruf Branche Arbeitsverhaltnis

[] angestellt [] Rentner [] verbeamtet

[] selbstandig [ Schiiler [ nicht berufstatig
Telefon: Privat Geschaftlich ‘ Mobil ‘
E-Mail [] 1ch méchte keine E-Mail Informationen

Die Grundsitze der PARTElI FUR FRANKEN und lhre Satzung erkenne ich an. Ich beantrage hiermit die Aufnahme als
|:| ordentliches Mitglied (als ordentliches Mitglied darf ich keiner anderen Partei angehoren, was ich hiermit bestatige.)

[] Férdermitglied in die PARTEI FUR FRANKEN.

X Jahresbeitrage:
Datum Unterschrift |:| Ich zahle den normalen Beitrag
lhre Angaben werden nur von der PARTEI FUR FRANKEN oder deren Beauftragten zum Zwecke (48;00 €)
der Parteiarbeit gespeichert und im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen verwendet. D Ich zahle den ermé[;igten Beitrag

fur Schiiler, Studenten, Azubis,
Rentner, Arbeitslose, Familien-

SEPA-Lastschriftmandat (wiederkehrende Zahlungen)

Ich erméchtige die PARTElI FUR FRANKEN Zahlungen von meinem Konto per Lastschrift einzuziehen. .
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der PARTEI FUR FRANKEN auf mein Konto gezogenen mltglleder (24r00 €)
Lastschriften einzulésen. (Den Nachweis lege ich beil)
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung der . R T ;Y
per Lastschrift eingezogenen Zahlung verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut D Ich will mehr fir die PARTEI FUR

vereinbarten Bedingungen. FRANKEN tun und zahle deshalb

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE202ZZ00000190893 einen jéihrlichen Betrag von:

lhre Mandatsreferenz ist Ihre Mitgliedsnummer und wird lhnen separat schriftlich mitgeteilt.

Kontoinhaber: €
] 1ch will Fordermitglied in der

Kreditinstitut: PARTEI FUR FRANKEN werden mit

einem jahrlichen Betrag von:

€

BIC: IBAN: DE

Diese Erkldrung gilt bis auf weiteres. Ein jederzeit moglicher Widerruf erfolgt schriftlich.

X
Datum Unterschrift

Bitte senden Sie diesen Antrag an: Geschiftsstelle der Partei fir Franken - DIE FRANKEN; c/o Elke Gattenléhner, WaldstraRe 55, 91154 Roth
oder per Fax.: 09171-8284-09 oder per e-mail an: geschaeftsstelle@die-franken.eu
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