
Gospelchor der ev.-luth. Christuskirchengemeinde Hasbergen 

Gemeindebüro im Gemeindezentrum, Martin-Luther-Straße 6, 49205 Hasbergen 
Tel. 05405/6191910 

www.hasberger-gospelchor.de 

 Gospelchor der Ev.-luth. Christuskirchengemeinde Hasbergen 
 
 

Antrag auf Mitgliedschaft 
 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Gospelchor der ev.-luth. Christuskirchengemeinde Hasbergen. 
Bitte leserlich in DRUCKBUCHSTABEN ausfüllen. 
 
 
Name:   _________________________  Geburtsdatum: ___ . ___ . ______ 
 
Vorname:  _________________________  Stimmlage:  Alt   Sopran 
          Bass    Tenor 
 
Straße:   _________________________  Email:  _________________________________ 
 
PLZ/Ort:  ______ __________________  Telefon: _________________________________ 
 
 
Der monatliche Mitgliedsbeitrag beträgt zzt. 5,00 €. Die Mitgliederbeiträge werden ¼-jährlich zur Mitte eines 
Quartals per SEPA-Lastschriftverfahren eingezogen. Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist die 
Mitgliedschaft beitragsfrei. 
 
Änderungen von Kontodaten, Adresse, Email oder Telefonnummer sind dem Chorvorstand schriftlich mitzuteilen. 
 
Eine Ausfertigung der Chorsatzung wurde mir ausgehändigt. Mit Eintritt in den Chor erkenne ich diese an. 
 
 
 
___________________,  ____________  _________________________________________ 
Ort   Datum   Unterschrift 
 
 
 

 
 
 
 

SEPA Lastschriftmandat 
 
Hiermit ermächtige ich den Gospelchor der ev.-luth. Christuskirchengemeinde Hasbergen den Mitgliedsbeitrag in 
Höhe von z.Zt. 20,00 € pro Quartal in vierteljährlichen Fälligkeiten zu Lasten meines unten genannten Kontos per 
SEPA-Lastschriftverfahren einzuziehen.   Gläubigernummer.:  DE04ZZZ00001949597 
 
 
Kontoinhaber: ____________________________________________ 
 
IBAN: ____________________________________________ 
 
Kreditinstitut: ____________________________________________ 
 
Verwendungszweck: Chorbeitrag Gospelchor 
 
Ich weise mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen. 
Ich kann innerhalb von 6 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
Im Falle einer Rücklastschrift verpflichte ich mich, die dem Zahlungsempfänger entstandenen 
Rücklastschriftgebühren zusammen mit der ausstehenden Zahlung zu überweisen. 
 
 
 
___________________,  ____________  _________________________________________ 
Ort   Datum   Unterschrift 
 


