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Beitrittserklärung 

 
 

Herr/Frau________________________________________________________ 
 
wohnhaft in_______________________________________________________ 
 
tritt dem Verein „Förderverein Miravita“ als außerordentliches (unterstützendes) 
Mitglied bei. Die Mitgliedschaft beginnt mit Einzahlung des jährlichen 
Mitgliedsbeitrages in der Höhe von EUR 15,00 auf das Vereinskonto. 
 

• Die Einzahlung erfolgt mit SEPA-Lastschrift 
 
Der Verein bezweckt ausschließlich die Unterstützung von Miravita Innviertel in Waldzell. 
 

• Mitglieder des Vereins können alle Personen werden, die das 18. Lebensjahr vollendet haben. 

• Mit der Unterschrift auf der Beitrittserklärung verpflichten sich die Mitglieder zur Entrichtung des 
Mitgliedsbeitrages. 

• Eine ordentliche Generalversammlung im Sinne des Vereinsgesetzes findet alle fünf Jahre statt. 

• Die Mitgliedschaft erlischt durch Tod, freiwilligen Austritt oder Ausschluss. Der Austritt kann nur zum 
31. Dezember jeden Jahres erfolgen. Er muss dem Vorstand min.drei Monate vorher schriftlich 
mitgeteilt werden. 

 
     ____________________________________________ 
                  Datum und Unterschrift 
________________________________________________________________________ 
SEPA Lastschrift-Mandat  Mandatsreferenz: FVM 
 
ZAHLUNGSEMPFÄNGER:  Förderverein Miravita 
      IBAN: AT24 2033 3000 0028 2541 
      BIC: SPRHAT21XXX 
 
Ich ermächtige/Wir ermächtigen den Förderverein Miravita von meinem/unserem Konto mittels SEPA-
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Förderverein 
Miravita auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulösen. 
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. 
 
Name: 
 
Anschrift: 
 
IBAN: 
      ___________________________________ 
       Ort,Datum und Unterschrift 

mailto:waldzell@miravita.eu

