Aufnahmeantrag - KSat e.V.

Pfaffenwaldring 29, 70569 Stuttgart

Sat

Hiermit beantrage ich,

Vorname, Name
Geburtsdatum
E-Mail

Geschlecht
(optional)
Studiengang
(optional)
Fachsemester
(optional)

(Nachfolgendes wird vom Vorstand ausgefullt)
die Aufnahme in den Verein KSat e.V. ab dem: .......ccccocrverirnnnnen.

Mitglieds-Nummer: ........ccceuvue.

Der Jahresbeitrag belduft sich auf 12,00€ und wird am 15. Januar des entsprechenden Jahres
abgebucht.

Die erste Abbuchung wird falligam: .........cccceveerennnene
Ich akzeptiere das SEPA Lastschriftmandat als Zahlungsverfahren und fiille das angefligte Mandat aus.

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass ich die Satzung, sowie die Geschaftsordnung und
Datenschutzordnung des Vereins gelesen habe und akzeptiere. Wir weisen explizit auf die in der
Satzung verankerten Urheberrechts- und Datenschutzregelungen hin.

Ort, Datum, Unterschrift des Antragstellenden:

(bei Minderjahrigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters)

Der/die Antragsteller/in wird als ordentliches Mitglied in den Verein aufgenommen.

Ort, Datum, Unterschrift des Vorstandes:

(1. Vorstandsmitglied) (2. Vorstandsmitglied)



Sat

Einwilligungserklarung zur Erhebung und Verarbeitung
personenbezogener Daten

Der Verein KSat e.V. erhebt personenbezogenen Daten, die allein zum Zwecke der Durchfiihrung des
entstehenden Vertragsverhaltnisses mit dem Verein notwendig und erforderlich sind. Diese Daten
werden auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhoben.

Fir jede dariiberhinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung
zusatzlicher Informationen bedarf es der Einwilligung des Betroffenen. Eine solche Einwilligung
konnen Sie im Folgenden Abschnitt freiwillig erteilen.

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken

Kreuzen Sie bitte entsprechend an, mit welchen der folgenden Nutzungszwecke Sie einverstanden
sind. Wollen Sie keine Einwilligung erteilen, lassen Sie die Felder bitte frei.

|:| Ich willige ein, dass mein Name und meine Position im Verein auf der Vereinshomepage, in
Pressemitteilungen und in sozialen Medien, sowie fir andere PR-Zwecke
veroffentlicht werden diirfen.

O] Ich willige ein, dass Bildmaterial (Einzel- und Gruppenfotos) von mir im Sinne der
Vereinszwecke aufgenommen und auf der Vereinshomepage, in Pressemitteilungen
und in sozialen Medien, sowie fur andere PR-Zwecke verwendet werden darf.

O] Ich willige ein, dass die von mir freiwillig gemachten Angaben, insbesondere Studiengang,
Fachsemester und Geschlecht, im Sinne der Vereinszwecke veroffentlicht werden.

|:| Ich willige ein, dass meine Kontaktdaten, insbesondere die vom Verein vergebene
Mailadresse, auf der Homepage veroffentlicht werden darf.

Ort, Datum Unterschrift des Vereinsmitgliedes/Antragsstellenden

Rechte des Betroffenen: Auskunft, Berichtigung, Loschung und Sperrung, Widerspruchsrecht

Sie sind gemaR Artikel 15 DSGVO jederzeit berechtigt beim Verein KSat e.V. um umfangreiche
Auskunftserteilung zu den zu lhrer Person gespeicherten Daten zu ersuchen.

GemaR Artikel 17 DSGVO koénnen Sie jederzeit vom Verein die Berichtigung, Loschung und Sperrung
einzelner personenbezogener Daten verlangen.

Sie kdonnen dariber hinaus jederzeit ohne Angabe von Griinden von lhrem Widerspruchsrecht
Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklarung mit Wirkung fir die Zukunft abandern oder
ganzlich widerrufen. Sie konnen den Widerruf entweder postalisch oder per E-Mail an den
Vereinsvorstand Ubermitteln.



SEPA-Basis-Lastschriftmandat (sepa Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

KSat e.V.
sfaffenwaldrlng 29 Wiederkehrende Zahlungen/
0569 Stuttgart Recurrent Payments

[Glaubiger-Identifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)] [Mandatsreferenz]

DE4277700001550340 KSATO000-

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermachtige(n)

[Name des Zahlungsempfangers]
KSat e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempfangers]
KSat e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

[Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)]

[Kreditinstitut]

[BIC1] [IBAN]

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

[Ort, Datum] [Unterschrift Zahlungspflichtiger]

Ausfertigung fiir den Zahlungsempfanger
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