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	CIOFF®
INTERNATIONAL COUNCIL OF ORGANIZATIONS

OF FOLKLORE FESTIVALS AND FOLK ART

Official Partner of UNESCO
Accredited to the UNESCO ICH Committee


BEITRITTSERKLÄRUNG

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und die Geschäftsordnung von 

CIOFF®-Deutschland e.V. für mich als bindend an und erkläre hiermit meine Mitgliedschaft. 
Wir beantragen die Mitgliedschaft als: (Zutreffendes bitte auswählen) 
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Wir/Ich sind/bin ein/e:
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Bitte ausfüllen: 
     
Name vom Antragsteller, Festival, Gruppe oder auch Einzelperson


PLZ und Ort





Straße und Nr. 

Telefon 

Fax



Mobil


E-Mail






Homepage

Name und Postanschrift des Leiters
Name des Leiters

PLZ und Ort





Straße und Nr. 

Telefon / Fax





Mobil


E-Mail
Eine Kurzcharakteristik vom Festival, Gruppe, Verband, oder Einzelperson ist als Anlage beizufügen.
Durch meine Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.

Ich bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten in Übereinstimmung mit den geltenden Datenschutzvorschriften zu Vereinszwecken elektronisch gespeichert und verwendet werden

     

,den 








Rechtsverbindliche Unterschrift

Beitragssatzung

Die Nationale Sektion des CIOFF® Deutschland erhebt jährliche Mitgliedsbeiträge. Diese wurden von der Mitgliederversammlung am 22. September 2012 in Schifferstadt wie folgt beschlossen:

Festivals
250€

Gruppen
130€

Verbände
130€

Assoziierte Mitglieder
80€

Einzelpersonen
50€

Die Beiträge werden jedes Jahr spätestens zum 28. Februar abgebucht. Mitglieder, die keine Abbuchung erteilt haben, müssen den Beitrag bis zum 28. Februar überwiesen haben.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermächtige/ Wir ermächtigen CIOFF®-Deutschland e.V., Zahlungen von meinem/unseren Koto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/ weisen wir unser Kreditinstitut an, die von  

CIOFF®-Deutschland e.V auf mein/ unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung (Beitrag)

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






IBAN


Datum, Ort, Unterschrift ggfs. Stempel

     

,den 
Wird von CIOFF®-Deutschland e.V. ausgefüllt:

Zahlungsempfänger: 


CIOFF®-Deutschland e.V.

Postleitzahl und Ort :

Gläubiger Identifikationsnummer:

Mandatsreferenz:
Bitte beachten: Unbedingt die 2. Seite ausfüllen 
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