
 

JGV Landkreis Vechta e.V., Dr. Hartmut Specht, Wehdeler Straße 7, 49596 Gehrde 
Tel.: (05439) 80 810-0 ; specht@jgv-vechta.de; http://www.jgv-vechta.de 

Jagdgebrauchshundeverein  

>> Landkreis Vechta << e.V. 
An 
Jagdgebrauchshundeverein Landkreis Vechta e. V. 
Geschäftsführerin Constanze Tangemann 
Fredelaker Str. 3 
49424 Goldenstedt  eMail: info@hundefitphysio.de 

Absender 
Name, Vorname: _____________________________________________ Geb.Datum: ________________ 

Straße: ________________________________________________________________________ 

PLZ, Ort: ________________________________________________________________________ 

Telefon: ________________________________________________________________________ 

eMail*: ________________________________________________________________________ 

BEITRITTSERKLÄRUNG 

Hiermit trete ich dem Jagdgebrauchshundeverein Landkreis Vechta e. V. als Mitglied bei und erkenne die 
Vereinssatzung (veröffentlicht unter www.jgv-vechta.de) und die Satzung und Ordnungen des JGHV 
(Jagdgebrauchshundverband e.V.) (veröffentlicht unter www.jghv.de) in der jeweils gültigen Fassung an. Ich 
bestätige hiermit, dass ich keine gewerbliche Hundezucht betreibe. 

Einwilligungserklärung 
Mit der Unterschrift wird ausdrücklich die Kenntnisnahme und Geltung der datenschutzrechtlichen 
Hinweise für personenbezogene und personenbeziehbaren Daten auf der Homepage des Vereins und der 
dort genannten Anlagen (Satzung, Stand 13.08.2013 und Datenverarbeitungsverzeichnis, Stand 
24.05.2018) bestätigt und in die dort aufgezeigte Verarbeitung der in diesem Formular gemachten 
Angaben bis auf ausdrücklichem Widerruf eingewilligt. 

Ferner erteile ich folgende/s 

Lastschrifteinzugsermächtigung / SEPA-Lastschriftmandat 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE 60 ZZZ 00000 613093 
Mandatsreferenz (Mitgliedsnummer)*: wird separat per eMail/Post mitgeteilt 
Hiermit ermächtige ich den o. g. Gläubiger die fälligen Mitgliedsbeträge, Kosten und Gebühren von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom o. g. Gläubiger auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, kann die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangt werden. Es gelten dabei die mit dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Name Kontoinhaber: _______________________________________________________________ 

Bankleitzahl:   _______________________________________________________________ 

Name Kreditinstitut/BIC:   _______________________________________________________________ 

IBAN:  DE_   _      _   __  __  __    __  __  __  __    __  __  __  __    __  __  __  __    __  __   

 

____________________________________  __________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
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