Deutsche Polizeigewerkschaft im DBB
Landesverband Schleswig-Holstein O

Eintrittserklarung

Mit Wirkung vom erklare ich meinen Eintritt in die Deutsche Polizeigewerkschaft im DBB
Landesverband Schleswig-Holstein (DPolG).

Ich gebe mein Einverstandnis zur Speicherung meines Namens mit Vornamen, Geburtsdatum, Wohnort mit
PLZ, Strae und Haus Nr., Bankverbindung, Mitglieds-Nr., Zugehorigkeit zum Kreisverband sowie des
Beitragsschlissels (§26 Bundesdatenschutzgesetz) und zur Verwendung meiner Anschrift im Rahmen des
Mitgliederservices.

Personliche Angaben

Vorname Name

PLZ, Wohnort StraBe, Hausnummer
Geburtsdatum E-Mail-Anschrift

Telefon dienstlich Telefon privat

Dienststelle Eintritt in den Polizeidienst
Dienstgrad Besoldungsstufe
25-jahriges Dienstjubildum 40-jahriges Dienstjubilaum
Eintritt mit Wirkung vom Werber:

Lastschriftmandat (Einzugsermachtigung)

Die DPolG wird den satzungsgemaRen Mitgliedsbeitrag vierteljahrlich mittels Lastschrift bis zu einem
schriftlichen Widerruf einziehen. Die Einzugsermachtigung erteile ich mit einem gesonderten SEPA-
Lastschriftmandat.

Ort, Datum Unterschrift

Landesgeschéftsstelle: Muhliusstr. 65 ¢ 24103 Kiel * Tel.: 0431-210 9662 ¢ Fax: 0431 38671061+
E-Mail: DPolG-SH@t-online .de +Internet : www.dpolg-sh.de
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Deutsche Polizeigewerkschaft im DBB
Landesverband Schleswig-Holstein O

SEPA-Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers

Deutsche Polizeigewerkschaft im DBB
Landesverband Schleswig-Holstein
Mubhliusstral3e 65

24103 Kiel
Glaubiger-ldentifikationsnummer Mandatsreferenznummer
DE 65 ZZZ 00000 426472 Erhalte ich mit dem BegriiBungsschreiben der DPolG

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Deutsche Polizeigewerkschaft Landesverband Schleswig-Holstein, Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Deutschen Polizeigewerkschaft Landesverband Schleswig-
Holstein auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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.

Kontoinhaber (Vorname, Name)

PLZ, Wohnort, StralRe, Hausnummer

Kreditinstitut

IBAN Bic

Ort, Datum Unterschrift

Landesgeschéftsstelle: Muhliusstr. 65 ¢ 24103 Kiel * Tel.: 0431-210 9662 ¢ Fax: 0431 38671061+
E-Mail: DPolG-SH@t-online .de +Internet : www.dpolg-sh.de
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