
 

 

   Beitrittserklärung 

 

Der Verein verfolgt den Zusammenschluss aller Imker und die Förderung der Bienenzucht und 

Bienenhaltung auf allen Gebieten. 

Personendaten: 

Vorname  
Nachname  
Geburtsdatum  

 

Wohnort: 

Straße  
PLZ  
Wohnort  
Telefon  
Mobiltelefon  
Email  

 

Daten zur Imkerei: 

Eintrittsdatum  
Anzahl der Völker  
Veterinäramt  
Tierhalter Registrier-Nr.  
Bezug Bienenpflege 
(Zeitschrift) 

☐ Ja             ☐ Nein 
kann auf der Website des LVWI online eingesehen werden. 

Veröffentlichung auf der 
Website des LVWI 

☐ Ja             ☐ Nein 
auf der Website des LVWI wird unter „Imker in Ihrer Nähe“ Ihr 
Name, Adresse, Telefon und Email veröffentlicht 

 
Der Mitgliedsbeitrag für „Passive Mitglieder“ beträgt 7,00 €. Der Mitgliedsbeitrag für „Aktive Mitglieder“ 
setzt sich zusammen aus dem Beitrag für den Landesverband LVWI, DIB, Versicherung, Bezug der 
Zeitschrift Bienenpflege, Beitrag Bienenzuchtverein Bad Saulgau e.V. und setzt sich wie folgt 
zusammen: 
Festbeitrag LVWI mit Bienenpfleg 21,00 €; DIB-Grundbeitrag 3,58 €; Versicherung 9,80 €; 
Variabler Beitrag je Bienenvolk DIB u. LVWI 0,56 € und Bienenzuchtverein von 10,00 € pro Jahr 

Beitrittserklärung:  Ich erkläre hiermit den Beitritt zum Bienenzuchtverein Bad Saulgau e.V. 

   als ☐ Passives Mitglied  ☐ Aktives Mitglied 

 

Bad Saulgau den, ...........................................  ................................................................ 
               Datum    Unterschrift 



 

Erteilung einer Einzugsermächtigung und  

eines SEPA-Lastschriftmandats 

 

Name des Zahlungsempfängers: 

 Bienenzuchtverein Bad Saulgau e.V. 
Anschrift des Zahlungsempfängers 

 

Straße und Hausnummer: 

 

Postleitzahl und Ort: 

  
 
 

88348 Bad Saulgau 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer: 

 DE18ZZZ00000244958  
Mandatsreferenz  

(vom Zahlungsempfänger auszufüllen): 
        

Einzugsermächtigung: 
 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen den Zahlungsempfänger (Name siehe oben) widerruflich, 
die von mir / uns zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem / 
unserem Konto einzuziehen. 
 
SEPA-Lastschriftmandat: 
 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), 
Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) 
weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger (Name 
siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: 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. 
Zahlungsart: 

 
Einzugsermächtigung bis auf Widerruf 

 

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):  

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) 

 
Straße und Hausnummer: 

 

Postleitzahl und Ort: 

 

 

 

 

 

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):  
BIC (8 oder 11 Stellen):  
Bezeichnung Kreditinstitut  
Datum: 
 
 

 

Ort: 

 

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 
 

 

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfänger (Name siehe oben) über den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten. 

 










