i
Beitrittserkldrung KoP:Fo

Kommunalpolitisches Forum
Biindnis90/Die Griinen e.V.

Ich mochte gerne Fordermitglied werden.

Name | | Vorname| |

StraRe, Hausnummer

PLZ | | Wohnort | |

Telefon | | E-Mail-Adresse | |

Das KoPoFo e.V. ist der Verein fir die bindnisgriinen Bezirksverordneten und Fraktionsmitglieder des AGH. Hiermit
erklare ich, dass ich Mitglied bei Bundnis90/Die Griinen bin. .

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der Datenschutzgesetze gespeichert
und verarbeitet werden. Dies ist zur Erfullung der Aufgaben im Rahmen der Fordermitgliedschaft erforderlich und
geschieht ausschlieBlich flir satzungsgemafie Zwecke des KoPoFo e.V.. Eine Weitergabe an Dritte findet nicht statt. Nach
Beendigung der Mitgliedschaft werden meine Mitgliedsdaten geldscht, sofern dem nicht eine gesetzliche
Aufbewahrungsfrist entgegensteht. Mir stehen die Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrankung,
Dateniibertragbarkeit, Widerruf und Widerspruch zu. Wenn ich glaube, dass die Verarbeitung meiner Daten gegen das
Datenschutzrecht versto3t oder datenschutzrechtliche Anspriiche verletzt worden sind, kann ich mich bei einer

Datenschutzaufsichtsbehorde beschweren. Auf geleistete Beitragszahlungen besteht kein Erstattungsanspruch.

Ich mochte einen jahrlichen Beitrag von |:| (mind. 60) Euro leisten.
Der (Teil)Beitrag soll[ ] monatlich[_] jahrlich im Voraus eingezogen werden.

Ort, Datum | | Unterschrift |

Kommunalpolitisches Forum e.V., Braunschweiger Strafte 71, 12055 Berlin

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermdchtige KoPoFo e.V.,, fillige Beitragszahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von KoPoFo e.V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Glaubiger-1D:

Vorname, Name IBAN | |
(Kontoinhaber)

Bank BIC | |

Strafie, PLZ, Ort
Hausnummer

Ort, Datum | | Unterschrift|
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