
KV Hans Warsch e.V. 
Postfach 25 01 04, 67033 Ludwigshafen 
www.kv-hanswarsch.de 
post@kv-hanswarsch.de 
1. Vorsitzender: Thomas Gammer 

Aufnahmeantrag 
 

Hiermit beantrage(n) ich (wir) meinen (unseren) Beitritt zum  
Karnevalverein Hans Warsch 1925 e.V. Oggersheim 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
Familienname Vorname geb. am  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
Familienname (Partner/in) Vorname geb.am  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
Familienname (Kind) Vorname geb.am 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
Familienname (Kind) Vorname geb.am 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
PLZ Ort  Straße 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
Telefon (Privat)  Handy E-mail Adresse 
 
Bei Jugendlichen unter 14 Jahren ist es rechtlich erforderlich, daß ein Erwachsener Mitglied wird. 
Der Jahresbeitrag beträgt ab 01.01.2020 als  
 Erwachsener   33,- € ; Ehepaare/Partner   45,- € ;  
 Kinder bis 5 Jahre sind beitragsfrei ; Kinder von 6-13 Jahre   6,- € 
 Jugendliche von 14-15 Jahren   12,- € ; Jugendliche von 16-18 Jahre   18,- € 
Mit der Veröffentlichung der Namen, der Geburtstage und Bildern der og. Personen in dem Kampagneheft, der Homepage oder in 
sozialen Netzwerken des KV Hans Warsch e.V. oder in der örtlichen Presse bin ich einverstanden. 
Der KV Hans Warsch e.V. erhebt, verarbeitet und nutzt die og. Antragsdaten soweit diese zur Erbringung von Leistungen unabdingbar 
ist. Es gilt die Datenschutzverordnung des KV Hans Warsch e.V.. 
 
 
………………………………………………………Ludwigshafen den ……………………… 
Unterschrift 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

SEPA-Lastschriftmandat für Mitgliedsbeitrag 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer : DE89ZZZ00000384427 
Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt) 
 
Hiermit ermächtige ich den Karnevalverein Hans Warsch e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weiße ich mein Kreditinstitut an, die vom KV Hans Warsch e.V. auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
Kontoinhaber-Name Vorname  
 
IBAN  :     DE __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __   ( 22 Zeichen ) 
  
 
__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __   ( 11 Zeichen )                      ____________________________________ 
BIC  Bank 
 
……………………………………………………….Ludwigshafen den……………………… 
Unterschrift 


