
Antrag auf Mitgliedschaft    
 
Neues Wohnen im Alter e.V., Marienplatz 6, 50676 Köln, Tel. 0221 – 240 70 75, 
kontakt@nwia-ev.de, www.nwia.de 
 
Ich/wir erkläre/n meinen/unseren Beitritt zum . . . . . .  (Monat)  . . . . . . (Jahr) 
 
Für Einzelpersonen  
 
Name  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Vorname  . . . . . . . . . . . . . . . . . . Geb. Datum  . . . . . . . . . .  
 
Für Vereine  
 
Name des Vereins  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Ansprechpartner . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Straße/ Hausnummer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
PLZ /Stadt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
E-Mail-Adresse  . . . . . . . . . . .  . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Tel.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Ich/wir zahle/n eine einmalige Aufnahmegebühr in Höhe von 30 Euro. Der 
Jahresbeitrag beträgt für Einzelpersonen mindestens 50 Euro, für Vereine 
mindestens 100 Euro. Bei Eintritt im Laufe des Jahres ist der Beitrag anteilsmäßig 
entsprechend der verbleibenden Monate zu zahlen. 
 
Ich/wir zahle/n einen Jahresbeitrag von  . . . . . . . .  Euro.  
 
Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass meine/unsere Adresse ins 
Mitgliederverzeichnis aufgenommen wird, das den Mitgliedern auf Wunsch zur 
Verfügung steht. 
 
Ort, Datum, Unterschrift (Antrag auf Mitgliedschaft) 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Neues Wohnen im Alter e.V., Marienplatz 6, 50676 Köln.  
Gläubiger-Identifikationsnummer DE IBAN Nr. DE 67 3701 0050 0462 7215 05 
 
SEPA-Lastschriftverfahren 
Ich ermächtige den Verein „Neues Wohnen im Alter e.V.“ Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift eizuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 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. 
 
Meine/unsere Kontoverbindung: 
 
Kontoinhaber   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Kreditinstitut      . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
IBAN  _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _     (steht auf Ihrem Kontoauszug) 
 
Ort, Datum, Unterschrift (für SEPA-Lastschriftmandat) 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  


