™ wirttembergische

Ilhr Fels in der Brandunag.

Aufnahmeantrag
VdVA-Fordermitgliedschaft

Firmenname
StraRe, Haus-Nr. PLZ Ort
Rechtsform E-Mail
Telefon Fax Ansprechpartner/in
D Herr D Frau

‘ ] Fordermitgliedschaft Einmalbeitrag 50,— Euro zzgl. MwSt.

SEPA-Mandat (Erméachtigung zum Beitragseinzug)

Zahlungsempféanger:

Versorgungswerk fiir deutsche Verbande und Arbeitgeber e.V. (VdVA), (im Folgenden kurz VdVA genannt),

Vereinsadresse: Haselweg 6, D-58849 Herscheid, Telefon +49 (0) 2357-6016 052, E-Mail: service@vdva-versorgungswerk.de,

Internet: www.vdva-versorgungswerk.de, Satzung: www.vdva-versorgungswerk.de/satzung.pdf

Der Sitz des Vereins ist Baden-Baden. Er ist eingetragen im Vereinsregister des Amtsgerichts Mannheim unter der Vereinsregister-Nr. 702839.
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE39 001 0000 0209 757

Mandatsreferenz: (Die Mandatsreferenz wird Ihnen vor dem ersten SEPA-Lastschrifteinzug separat mitgeteilt.)

Zahlungsart: D einmalige Zahlung

Ich ermachtige/Wir ermachtigen VdVA Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir
unser Kreditinstitut an, die vom VdVA auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass die Frist, mit der mir/uns der SEPA-Lastschrifteinzug spéatestens vorab angeklndigt wird, auf finf Tage
verkiirzt wird.

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

Name Kontoinhaber Geldinstitut
IBAN LKZ Prifz. BLZ Kontonummer zusatzlich Auslands-IBAN BIC
|
DE |
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber

Schlusserklarung des Antragstellers
Ich/wir habe(n) eine Kopie des Aufnahmeantrags einschlieRlich der Vereinssatzung erhalten. Mit meiner/unserer Unterschrift erklare(n) ich/wir, dass ich/
wir die Satzung in der giiltigen Fassung anerkenne(n) und mich/uns zwei Monate an diesen Antrag gebunden halte(n).

Die Mitgliedschaft beginnt zum Ersten des Monats nach Antragstellung.
Ort, Datum Unterschrift(en) Antragsteller

Stempel

Liste zu versichernder Personen VdVA-Kollektivvertrag

achmeldung/Anderungsmitteilung zur bestehenden Mitgliedscha
Nachmeld /And tteil b henden Mitgliedschaft
(Fur Zuordnung bitte unbedingt Firmendaten obenstehend eintragen)

[ | Erstanmeldung
(Bitte Aufnahmeantrag vollstéandig ausfullen)

Zu versichernde Personen

* Statusbezeichnungen fiir den berechtigten Personenkreis

Nr. Name, Vorname(n) Geburtsdatum | Status*
1 A | Arbeitnehmer der obenstehend genannten Firma
2 B (Mit-)Inhaber/Geschaftsflihrer/Vorstandsmitglied/
Gesellschafter der obenstehend genannten Firma
3 c arbeitnehmerahnliche Selbststandige, die Gberwiegend fiir
die obenstehend genannte Firma tatig sind
4 D Ehegatte bzw. Lebensgefahrte/Kind einer Person des
nebenstehenden Personenkreises
5 Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung zur Erhebung,
Speicherung und Nutzung personenbezogener Daten
6 Ich/Wir willige/n ein, dass 1. VdVA, die Daten der nebenstehenden
Personen zum Zwecke der ordnungsgeméaRen Bearbeitung von
Anmeldungen zu Kollektiv-Lebens-/Rentenver-sicherungsvertra-
7 gen, ferner Daten, die sich aus der Durchfihrung dieser Vertrage
ergeben, speichert und verarbeitet; 2. VdVA diese Daten zu den
8 genannten Zwecken an Versicherer Ubermittelt, mit denen VdVA
Kollektivvertrage unterhalt und diese Daten dort gespeichert, ver-
9 arbeitet und zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses genutzt
werden kénnen.

Weitere Personen bitte ggf. auf gesondertem Beiblatt angeben.

Bestaitigung des Vermittlers
Ich bestatige, dass die Voraussetzungen fiir die Aufnahme der zu versichernden Person(en) in den Kollektivvertrag erfillt sind.
Ort, Datum

Stempel Agentur-Nr.

Unterschrift Unterschrift Antragsteller/Firma

Versorgungswerk fir deutsche Verbande und Arbeitgeber e.V. (VdVA)
Vereinsadresse: Haselweg 6, D-58849 Herscheid
Internet: www.vdva-versorgungswerk.de

20577 WL [7] 2.2023

Telefon +49 (0) 2357-6016 052
E-Mail: service@vdva-versorgungswerk.de,
Satzung: unter www.vdva-versorgungswerk.de als download
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