An den
Verein zur Forderung des Apothekergartens

im Schulbiologiezentrum Hannover e.V. Tel: 0511/168-47665/7
Vinnhorster Weg 2 Fax: 0511/168-47352
30419 Hannover E-Mail: apothekergarten.sbz@gmx.de

Beitrittserklirung
Hiermit erklédre(n) ich (wir) den Beitritt zum

Verein zur Forderung des Apothekergartens
im Schulbiologiezentrum Hannover

als [ ] Einzelmitglied (35 Euro) [ ] (Ehe-) Paar (60 Euro)
[ ] Student (10 Euro) [ ] Institution (100 Euro)

Name:

Vorname:

Straf3e:

Wohnort: ( )

Telefon: ( ) Fax: ( )

E-mail:

[ 1] Hiermit erklére ich (wir), dass ich (wir) dem Forderverein des Apothekergartens
zusitzlich .......... € zum Jahresbeitrag spende(n).

[1 Ich (Wir) mochte(n) iiberweisen.

Bankverbindung des Vereins:

Bankinstitut: Dt. Apotheker- und Arztebank eG

IBAN: DE91 3006 0601 0004 7803 29

BIC: DAAEDEDDXXX
[1 Ich (Wir) mochte(n) am SEPA-Lastschriftverfahren teilnehmen.
................................ L
Ort Datum rechtsverbindliche Unterschrift/en

bitte Datenschutzerklérung Seite 2 und gegebenenfalls SEPA-Lastschriftmandat Seite 3 zuriicksenden



An den

Verein zur Forderung des Apothekergartens
im Schulbiologiezentrum Hannover e.V.
Vinnhorster Weg 2

30419 Hannover

Datenschutzerklirung
(bitte zuriicksenden)

Mit meinem/unserem Beitritt zum Verein zur Forderung des Apothekergartens im Schulbiologiezentrum
Hannover e.V. nehme/n ich/wir die satzungsgeméfen Ziele des Vereins zur Kenntnis, insbesondere den Erhalt,
die Pflege und Weiterentwicklung des Apothekergartens im Schulbiologiezentrum Hannover sowie die
Durchfiihrung von Aktivititen zu den Themen (Heil-)Pflanzen, Artenschutz und Botanik.

Zu diesen Zwecken wird der oben genannte Verein zu meiner/unserer Person Daten erfassen und speichern. Hierzu
gehdren neben den allgemeinen personlichen Angaben wie z.B. Vor-/Zuname, Adresse, E-Mailadresse, Telefon-
und ggf. Faxnummer auch Bankverbindung, Angaben zu Beitrdgen und Beitragskonten sowie Angaben zum
Beitragsstatus (Einzelmitglied, Student, Ehepaar bzw. Institution).

Speicherung und Archivierung der vorgenannten Daten und Informationen zum Zwecke der Kommunikation des
Vereins mit seinen Mitgliedern, insbesondere:
Einladung zu gemeinsamen Aktivititen, wie Mitgliederversammlung, Exkursionen und Vortrdgen
Versand des Jahresprogramms des Schulbiologiezentrums
Versand von Beitrags- und Spendenbescheinigungen

Ich/Wir wurde/n dariiber informiert, dass ich/wir jederzeit kostenfrei Einsicht in oder schriftlich Auskunft iiber
meine/unsere Daten erhalte/n und selbst entscheiden kann/kénnen, welche Daten ggf. geldscht, bzw. aktualisiert
werden sollen. Soweit gesetzliche und behdrdliche Vorschriften keine anderen Aufbewahrungsfristen vorsehen,
werden meine/unsere Daten im Rahmen dieser Erkldrung zehn Jahre nach der letzten Aktualisierung vom Verein
fachgerecht vernichtet und digitale Daten unwiderruflich geloscht. Die gesetzlich vorgeschriebenen
Nachweisdokumentationen bleiben hiervon unberiihrt.

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass meine/unsere personlichen Daten (Nachweisdokumentation) vom
Verein gespeichert, archiviert und ausschlielich zu oben genannten Zwecken verarbeitet und genutzt werden. Die
Daten sind dem Vereinsvorstand im Rahmen des oben genannten Zweckes zugénglich.

Diese Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir/uns jederzeit ohne Angaben von Griinden und in Teilen
widerrufen werden. Bei Widerruf ist der Verein verpflichtet, meine/unsere Daten unverziiglich zu 16schen oder zu
sperren. Die behordlich und gesetzlich vorgeschriebenen Nachweisdokumentationen und Archivierungsfristen
bleiben hiervon unberiihrt.

Ort Datum rechtsverbindliche Unterschrift/en



An den

Verein zur Forderung des Apothekergartens
im Schulbiologiezentrum Hannover e.V.

Vinnhorster Weg 2
30419 Hannover

SEPA-Lastschriftmandat

(bitte zuriicksenden)

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE65Z22700000494857

Mandatsreferenznummer: ........................

Hiermit erméchtige ich Sie, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich

.................... (wird vom Biiro des Apothekergartens ausgefiillt)

mein Kreditinstitut an, die von Thnen auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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.

des Kontoinhabers:

Vorname:

Strafle:

Wohnort: (

Kreditinstitut (Name):

BIC:

IBAN:

rechtsverbindliche Unterschrift/en



