
Beitrittserklärung 
 
 
Hiermit erkläre(n) ich/wir meinen/unseren Beitritt zum 
 

Verein zur Förderung der Versicherungswissenschaft 
an der Freien Universität Berlin, der Humboldt-Univ ersität zu Berlin und der 

Technischen Universität Berlin e.V. 
 
 

(    )      als persönliches Mitglied 
 

(    )      als juristische Person 
   (Unternehmen, Körperschaft, sonstige juristische  Person) 

 
 
Der Jahresbeitrag beträgt nach § 8 Abs. 1 Satz 2 der Satzung bei persönlichen Mitgliedern 
mindestens 30,00 Euro , bei juristischen Personen in der Regel 550,00 Euro . 
Studenten können zu einem ermäßigten Beitrag von 15,00 Euro  aufgenommen werden. 
 
Ich/Wir verpflichte(n) mich/uns zur Zahlung eines Jahresbeitrags von 
 

EUR   .......................... 
 
 
Name:   ...................................................................... 
(bitte in Druckbuchstaben) 

 
Anschrift:   ...................................................................... 
 
Telefon:   ...................................................................... 
 
eMail-Adresse:  ...................................................................... 
 
 
Ich/Wir bestätige(n), die Satzung des Vereins erhalten zu haben. Die Mitgliedschaft 
tritt nach § 3 Abs. 2 Satz 1 und 2 der Satzung in Kraft, wenn dieser Beitrittsantrag 
nicht binnen vier Wochen vom Vorstand abgelehnt wird. 
 
 
Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass Name, Anschrift und Beitragshöhe zu Zwecken 
des Vereins gespeichert werden. 
 
 
 
......................................      .................................................. 
Ort und Datum Unterschrift(en)  

 
Formular einfach per FAX (030) 2587 – 8316 oder Post an den 
Verein zur Förderung der Versicherungswissenschaft in Berlin 
Kochstr. 26, 10969 Berlin, senden. 



 
 
 
 
 

Ermächtigung zum Lastschrifteinzug 
 
 
Name  ..................................................................... 
 
 
Anschrift  ..................................................................... 
 
 
An   (Zahlungsempfänger): Verein zur Förderung der Versicherungs- 

wissenschaft an der Freien Universität Berlin,  
der Humboldt-Universität zu Berlin und der  
Technischen Universität Berlin e.V. 

  
 
 
Hiermit ermächtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei 
Fälligkeit zu Lasten meiner/unserer  
 
 
Konto-Nummer: ..................................................................... 
 
 
Bankleitzahl: ..................................................................... 
 
 
bei: ..................................................................... 
 (genaue Bezeichnung des kontoführenden Kreditinstitutes) 
 
 
durch Lastschrift einzuziehen. 
 
Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des 
kontoführenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlösung. 
 
Teileinlösungen  werden im Lastschriftverfahren nicht  vorgenommen. 
 
 
 
 
................................................... ................................................   
Ort/Datum  Unterschrift/en                                                           


