
                                                    Beitrittserklärung 
 

Ich erkläre meinen Beitritt zum Seniorenverband  

öffentlicher Dienst Baden-Württemberg e. V.  

Im Himmelsberg 18, 70192 Stuttgart  

Tel. 0711 / 2 63 73 50   Fax 0711 / 26 37 35 22 

vom 1. ……………….. 20 …… an. 

Name ………………….….….……….… Vorname ………………….… 

Straße ………………………..………….………………………………… 

PLZ ……………. Wohnort ..………………….……………..……..…… 

Geburtsdatum ……………… Telefon-Nr. …………..…….…………. 

E-Mail ………….………………………………………………………….. 

Bundes-    Landes-/Kommunalbeamter/in -    Rentner/in  
 
Die vorstehend angegebenen personenbezogenen Daten, die allein zum 
Zwecke der Durchführung des entstehenden Mitgliedschaftsverhältnisses 
notwendig und erforderlich sind, werden auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1  
S. 1 b DS-GVO erhoben. 
 
Fam.-Stand: alleinstehend, verheiratet, verwitwet  
Frühere Amtsbezeichnung: …………………………………………………. 
Amtsbezeichnung des verstorbenen Ehegatten: …………………………. 
 
Die Daten werden auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 S.1 f DS-GVO erhoben.  
 
Für jede darüber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten 
und die Erhebung zusätzlicher Informationen bedarf es der Einwilligung des 
Betroffenen.  
 
 
 

Datum: ……………..   1. Unterschrift: …………………………. 
 

Monatliche Beitragssätze ab 1.01.2023   

Versorgungsempfänger/-innen     7,70 € 

Rentner/-innen      7,70 € 

Witwen/er (ohne eigene Versorgung/Rente)  5,50 € 

Fördermitglieder     3,85 € 

 

Wird vom Seniorenverband ö.D. BW ausgefüllt 
 

Ausweis-Nr. 

 
 
Ich bezahle einen monatlichen Mitgliedsbeitrag von …………………Euro. 

 

monatlich    vierteljährlich  
 
 

SEPA-Lastschriftmandat: 
 

Seniorenverband ö.D. BW, Im Himmelsberg 18, 70192 Stuttgart 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE69ZZZ00000905677 
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt - entspricht der Mitgliedsnummer 
 

Ich ermächtige den Seniorenverband ö. D. BW, Zahlungen von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut  
an, die vom Seniorenverband auf mein Konto gezogenen Lastschriften  
einzulösen. 
 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem  
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es 
gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 

Name des Kontoinhabers: …………………………………………………………. 
 
 

Straße/Nr.: ……………………….. PLZ/Wohnort: ……………………..………… 
 
 

Kreditinstitut (Name und BIC): _____________________________________ 
 
 

IBAN:                                       DE _ _ | _ _ _ _ |_ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ 
 
 

Datum: …………   Ort: …………………….   2. Unterschrift: …………………… 
 

Die Daten werden auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 S.1 a DS-GVO 
erhoben. Meine Unterschrift gilt als Einwilligung. 
 

Wird vom Seniorenverband ö.D. BW ausgefüllt 
 

Mitgl. Art  I________I  Z      I_______I MB € 
 
KV-Nr.     I____________I ZW   I_______I 
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