
Änderungsantrag  
1. FC Heppdiel 1947 e.V.  
Bitte die zutreffenden Absätze des folgenden Formulars vollständig ausfüllen:  

Personendaten 
Name:   ___________________________ Vorname:  ______________________________ 

□ Änderung von Adress- bzw. Kommunikationsdaten: 

Straße:  ___________________________ Hausnr.: ______________________________ 

PLZ:  ___________________________ Ort:  ______________________________ 

Telefon: ___________________________ Mobil-Tel.: ______________________________ 

E-Mail:  ___________________________  

□ Änderung des Familienstands: 

Familienstand neu: ______________________________ 

Künftig Zuordnung zu Familienbeitrag bei folgendem Mitglied: _____________________________________ 

□ Abteilungswechsel: 

Abteilung neu: ______________________________ Aktiv/Passiv: ______________________________ 

□ Änderung der Bankverbindung: 

  IBAN                        

  D E                                           
                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Datenschutz:  

Mitgliedsdaten werden nur im Sinne der Satzung verwendet. Meine personenbezogenen Daten werden vom 1. FC Heppdiel 1947 e.V. unter 

Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften der EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und des deutschen 

Datenschutzrechtes (BDSG) für die Begründung und Verwaltung meiner Mitgliedschaft erhoben, verarbeitet und genutzt. Eine Weitergabe an 

Dritte erfolgt nur mit meiner gesonderten Einwilligung. Eine Weitergabe zu Marketingzwecken findet nicht statt. Die europäischen und 

deutschen Datenschutzrechte gelten in ihrer jeweils gültigen Fassung.  

Weitere Hinweise zum Datenschutz finde ich unter www.fcheppdiel.de. 

SEPA-Lastschriftmandat (wiederkehrende Lastschriften):  

Gläubiger-Identifikationsnummer des  

1. FC Heppdiel 1947 e.V. (Zahlungsempfänger): DE49ZZZ00001297917 

Mandatsreferenznummer:  

wird gesondert per E-Mail mitgeteilt.  

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger, den satzungsmäßigen Mitgliedsbeitrag mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger 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.  

Bitte nur ausfüllen, falls 

abweichende*r Kontoinhaber*in: 

Kontoinhaber*in 

 

___________________________ 

Name 

___________________________ 

Vorname 

 

__________________________ 

Unterschrift des Kontoinhabers 

 

______________________________________________________________________________________ 

 Ort, Datum, Unterschrift (bei Minderjährigen: Unterschrift eines Erziehungsberechtigten) 


