
1.Vorstand: Günter Buckmaier | 2.Vorstand: Dr. Hubert Effenberger | 3.Rechnung Führer: Reiner Gorge 
 
M.I.M.I. e.V. | Kreissparkasse Ludwigsburg | IBAN: DE54 6045 0050 0030 1635 53 | BIC: SOLADES1LBG 
Steuernummer: 70054/42076 

medical improvement mizoram india e.V.  (m.i.m.i. e.V.) 

B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G 
 
Name:……………………………………………………..    Vorname:………………………………………………………… 
 
Straße:…………………………………………………….    PLZ:……………………Ort:……………………………………… 
 
Telefon:…………………………………………………..    E-Mail:…………………………………………………………….. 
 
Geburtsdatum:………………………………………..    Eintrittsdatum:………………………………………………… 
 
Mitgliedsbeitrag:     120  Euro/Jahr,   10  Euro/Monat 
Grundlage der Mitgliedschaft ist die Satzung des eingetragenen Vereins vom 28.04.2016 
(Tag der Eintragung des Registergerichts Stuttgart) 
 
Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats. 
Zahlungsempfänger:                      medical improvement mizoram india e.V. 
                                                           Pforzheimer Str. 74/2, 71277 Rutesheim                 
Mandatsreferenz:                           Ich ermächtige den Verein „medical improvement 
                                                           mizoram india e.V.“ Zahlungen von meinem Konto 
                                                           mittels Lastschrift einzuziehen. 
Hiermit erkläre ich mich  -  bis auf Widerruf -  damit einverstanden, dass der gemeinnützige 
Verein  m.i.m.i. e.V.  den Jahresbeitrag (120 €) oder den Monatsbeitrag (10 €) von meinem  
 
Konto ab dem …………………………………….. abbuchen lässt  (bitte Zutreffendes unterstreichen) 
                                        Datum                     
 
Name des Kontoinhabers:             ……………………………………………………………………………………….. 
 
Straße, Hausnr.:                              ……………………………………………………………………………………….. 
 
PLZ, Ort                                             ……………………………………………………………………………………….. 
 
IBAN:   DE……………………………………………………………………………………………………………………………. 
   
BIC:         ……………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
Name der Bank/Sparkasse: …………………………………………………………………………………………………. 
 
 
…………………………………………………                                   ………………………………………………………….. 
                       Datum                                                                                                        Unterschrift 

Pforzheimerstr. 74/2 ·  D-71277 Rutesheim 
 +49 (0)176 – 36140183 
 info@mimi-medical.de  
 


