Feuerwehrkameradschaft Stadtoldendorf e.V.
Freiwillige Feuerwehr Stadtoldendorf

www.ff-stadtoldendorf.de

Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als

aktives Mitglied in die Freiwillige Feuerwehr Stadtoldendorf und in die Feuerwehrkameradschaft
Stadtoldendorf e.V.

|:| forderndes Mitglied in die Feuerwehrkameradschaft Stadtoldendorf e.V.

Name, Vorname:

Strafe, Nr.:

PLZ, Wohnort:

Geburtsdatum /-ort:

Telefon/Mobil:

E-Mail:

Meine Mitgliedschaft soll beginnen ab:

Monat / Jahr

SEPA-Lastschriftmandat Glaubiger-ID: DE1622200000684113
fur wiederkehrende Zahlungen Mandatsreferenz: Beitrag

Hiermit erméachtige(n) ich/wir die Feuerwehrkameradschaft Stadtoldendorf e.V. widerruflich, Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir die Volksbank eG an, die von der
Feuerwehrkameradschaft Stadtoldendorf e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Ich kann/Wir
kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Der Beitrag wird jahrlich
zum 01.04. von u.a. Konto abgebucht. Der Mitgliedsbeitrag betragt It. Beschluss der Mitgliederversammlung vom
27.02.2016 mind. 15 Euro/Jahr fur aktive Mitglieder oder mind. 25 Euro/Jahr fir férdernde Mitglieder.

Ich zahle folgenden jahrlichen Mitgliedsbetrag: Euro
Kontoinhaber: Bank:
IBAN: BIC:

Unterschrift des Kontoinhabers

Ich bestatige hiermit, dass ich die vorstehenden Angaben richtig und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe.
Eventuell beizubringende Nachweise sind dem Aufnahmeantrag in Kopie beizufiigen. Bei Anderung der Bankverbindung
teile ich dies umgehend mit. Bei minderjahrigen Mitgliedern ist die Einwilligung der gesetzlichen Vertreter erforderlich.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
(und ggfs. gesetzl. Vertreters)




Erklarung
Als aktives Mitglied:

Ich erklare hiermit, dass ich von Krankheiten, welche die Dienstfahigkeit in der Feuerwehr
beeintrachtigen, insbesondere von Lungen- und Herzleiden, Augen- und Ohrenkrankheiten und
sonstigen offensichtlichen Gebrechen frei bin und nachweisbar keine Briiche habe. Ich fihle mich den
kérperlichen Anforderungen des Feuerwehr- Einsatzdienstes gewachsen.

In den letzten 2 Jahren sind keine strafrechtlichen Urteile gegen mich ergangen.

Mir ist bekannt, dass die durch die Tatigkeit in der Feuerwehr erlangten vertraulichen, personlichen
Daten und Informationen nicht weiter verbreitet werden dirfen. Eine Weiterverbreitung hat fiir mich
strafrechtliche Folgen.

Ich verpflichte mich, meine freiwillig tbernommenen Pflichten plnktlich und gewissenhaft zu erfillen
und gute Kameradschaft zu halten.

Die mir Uberlassene Ausriistung werde ich pfleglich behandeln und bei meinem Ausscheiden
unaufgefordert zurtickgeben.

Ferner verpflichte ich mich die Truppmannausbildung zu absolvieren und mich durch den Besuch von
Fortbildungslehrgangen fachlich auf dem Laufenden zu halten.

Als aktives und passives Mitglied in der Feuerwehr:

Ich bin damit einverstanden, dass meine angegebenen personlichen und feuerwehrrelevanten Daten
ausschlieBlich fur Dienstzwecke nach den Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes n.F und der
Européischen Datenschutzgrundverordnung genutzt werden durfen. Nach dem Ausscheiden aus der
Ortsfeuerwehr Stadtoldendorf werden die personlichen Daten nach 5 Jahren gel6scht.

Unterschrift

Ich versichere mit meiner Unterschrift, alle Angaben wahrheitsgemafl gemacht zu haben.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
(nur bei Minderjahrigen)

Wird von der Feuerwehr ausgefullt. Freiwillige Feuerwehr Stadtoldendorf

Antrag eingegangen am und entgegengenommen durch

Stellungnahme Kassenwart

Annahme beflirwortet | Annahme nicht beflirwortet Bemerkung Unterschrift KW

Stellungnahme Jugendwart

Annahme beflirwortet | Annahme nicht beflirwortet Bemerkung Unterschrift JIW

Antragsentscheid des Kommandos

Aufgenommen am Antrag abgelehnt am Bemerkung Unterschrift WF

Austritt

am: Grund:




