
Antrag auf Fördermitgliedschaft  bei Lilith e.V.   
 
an den Vorstand  von 
Lilith e.V.  
Bogenstraße 30 
90459 Nürnberg 
 
 
 
 
Name: ........................................................  Vorname: ......................................................... 
 
Straße: ...................................................................................................................................................... 
 
PLZ: ..................................... Wohnort: ................................................................................................ 
 
Tel: ......................................... Fax: ...................................... E-Mail: ................................................. 
 
Beruf: ....................................................................................... 
 
 
Hiermit beantrage ich die Fördermitgliedschaft ab dem (Datum)   .........................  Meine 
Fördermitgliedschaft wird frühestens mit der schriftlichen Bestätigung von Lilith e.V. über meine 
Aufnahme als Fördermitglied wirksam. Der Mitgliedsbeitrag beträgt jährlich mindestens 35 Euro. 
 
Der Austritt aus dem Verein ist mit einer schriftlichen Erklärung gegenüber dem Vorstand und einer Frist 
von 30 Tagen zum Quartalsende möglich. 
 
 
Ort, Datum: ..............................................   .......................................................................... 

Unterschrift Antragsteller_in 
 
 
 
Einzugsermächtigung  
 
Lilith e.V., Bogenstr. 30, 90459 Nürnberg 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE38ZZZ00000608057 
Mandatsreferenz 
SEPA-Lastschriftmandat 
 
Ich ermächtige den Verein Lilith e.V. widerruflich, den von mir zu entrichtenden jährlichen Fördermitgliedsbeitrag in 
Höhe von EUR ........... bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut 
an, die von Lilith e.V. auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen. 
 
Name des Geldinstitutes:  ......................................................................................................................................... 
 
IBAN:  ....................................................................................... BIC:  .......................................................................... 
 
Name des Kontoinhabers/ der Kontoinhaberin: ……….......................................................................................... 
 
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.   
 
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Geldinstitutes 
keine Verpflichtung zur Einlösung 
 
 
 
Ort, Datum: .............................................. .............................................................................................................. 

Unterschrift des Kontoinhabers/ der Kontoinhaberin 


