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            Brigachtal e.V. 
Gründungsmitglied der Schwarzwälder Narrenvereinigung e.V. 

Beitrittserklärung 
 
 
Name …………………………………… Vorname …………………………………... 

Ort     …………………………………… Straße     …………………………………... 

Tel.    …………………………………… Geb.        …………………………………... 

 
 

erklärt hiermit den Beitritt zur Narrenzunft Brigachtal e.V. 
 

als aktives Mitglied (ab 16 Jahre)       Jahresbeitrag     18,00 Euro 

als aktives Mitglied (12 – 16 Jahre)    Jahresbeitrag     10,00 Euro 

als aktives Mitglied (bis 12 Jahre)        Beitragsfrei 

  

zur Gruppe ………………………………...  

  
als passives Mitglied                          Jahresbeitrag     10,00 Euro 
  

………………………………………………. 
Ort / Datum 

………………………………………………. 
Unterschrift 

 
 
Bei minderjährigen Kindern: 
 
Hiermit erlaube ich meiner/m Tocher/Sohn ………………………………………………………………..  
an den Umzügen – Proben – Veranstaltungen der Narrenzunft Brigachtal e.V. teilzunehmen. 
 
 
 

………………………………………………. 
Ort / Datum 

………………………………………………. 
Unterschrift 
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SEPA-Lastschriftmandat: 
 
Unsere Gläubiger-Identifikationsnummer:   DE97ZZZ00000726305  
 
Ihre Mandats-Referenznummer (wird vom Verein ausgefüllt): __ __ __ __ __ 
 
 
 
Ich ermächtige die Narrenzunft Brigachtal e.V., den jährlichen Mitgliedsbeitrag von meinem Kotno 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Narrenzunft 
Brigachtal e.V. auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen. 
 
 

Hinweis: 

 
Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen. 
 
 
IBAN:              ……………………………………………………….......................................... 

BIC:                ……………………………………………………….......................................... 

Kreditinstitut: ……………………………………………………….......................................... 

Vorname, Name 
(Kontoinhaber): 

 
……………………………………………………….......................................... 

  
Straße, Ort ……………………………………………………….......................................... 

 
 
 
 
 
 

 

……………………………………………………………………………. 
Ort / Datum / Unterschrift 
 


