
 

www.tulalwendo.de 

Tulalwendo H & A / Auf Dem Weg e.V.,  
Vollmerweg 44a 
48159 Münster 

Antrag 

auf Eintritt in den Verein Tulalwendo H & A - Auf Dem Weg e. V. 

Name: 

Vorname: 

Adresse 
privat: 

______________________________________________________ 

______________________________________________________ 

______________________________________________________ 

Adresse dienstlich: ______________________________________________________ 

Telefon: 

E-Mail: 
______________________________________________________ 

______________________________________________________ 

Hiermit erkläre ich, dem Tulalwendo H & A  Auf dem Weg e.V. beitreten zu wollen. 

Ich bin damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten aufgenommen und während 
meiner Mitgliedschaft gespeichert und verarbeitet werden. Mir ist bekannt, dass der 
Jahresbeitrag in Höhe von 50,00 € (ggf. Ermäßigung für bestimmte Gruppen bitte 
nachfragen) beim Eintritt in den Verein bzw. für die Dauer der Mitgliedschaft jeweils zu 
Beginn eines jeden Kalenderjahres fällig wird. 

______________________________
_ Ort, Datum


______________________________ 
Unterschrift 

Sparkasse Münsterland Ost 
IBAN:DE09 4005 0150 0000 603431  
BIC:WELADED1MST 

Amtsgericht Münster VR: 6222 



Steuernummer: 335/5796/4035   
Antrag auf SEPA-Lastschriftmandat 

Name und Anschrift Zahlungsempfänger 

Tulalwendo H & A Foundation  
Vollmerweg 44a 

48159 Münster  

Name und Anschrift Zahlungspflichtiger 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Hiermit ermächtige ich/wir den Tulalwendo H & A / Foundation Zahlungen von meinem/
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) 
Kreditinstitut an, die vom Tulalwendo H & A Foundation auf mein Konto gezogene Lastschrift 
einzulösen. 

Jahresbeitrag: 50,00 € 

______________________________________________________________________________ 
(Verpflichtungsgrund, Beitrag) 

IBAN: _______________________________ BIC: _______________________________ 

bei ___________________________________________________________________________ 
(genaue Bezeichnung des kontoführenden Kreditinstituts) 

Gläubiger-Identifikationsnummer des Zahlungsempfängers: DE89 ZZZ00002359153 
Mandatsreferenz WIRD SEPARAT MITGETEILT 

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des 
kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung. 

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

______________________________
_ Ort, Datum


______________________________ 
Unterschrift 

Sparkasse Münsterland Ost 
IBAN:DE09 4005 0150 0000 603431 
BIC:WELADED1MST 

Amtsgericht 
Münster VR: 6222 

Steuernummer: 335/5796/4035 
Finanzamt Münster 


