Email: info@khwesel.de

An die
Innung Sanitar-Heizung-Klima
Kreis Wesel

Handwerkerstr. 1
46485 Wesel

Beitrittserklarung

Hiermit beantrage(n) ich(wir) unter Anerkennung der Innungssatzung meine (unsere) Mitgliedschaft
zur Innung Sanitar-Heizung-Klima Kreis Wesel ab ..........................

Ich erkenne an, dass nach der Innungssatzung ein Innungsaustritt jeweils nur zum Ende eines
Rechnungsjahres erfolgen kann und der Innungsaustritt unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von
drei Monaten zum Ende des Rechnungsjahres der Innungsgeschéftsstelle schriftlich angezeigt
werden muss.

Firmenbezeichnung und Adresse/Stempel:

Bankverbindung: ... e

(IBAN-NTr.) {Name der Bank)

an sie zu leistende Zahlungen per Lastschrift vom angegebenen Konto einziehen diirfen
(Anlage: SEPA-Lastschriftmandat unbedingt mit einreichen).

Berufsgenossenschaft: UNR.S:

1)

2)

4)

visy: AN e
(Unterschrift und Stempel)

liEinwilligungserklé'rung [

Die Erhebung und Speicherung sowie Verarbeitung und Nutzung dieser und anderer personenbezogener Daten im Sinne
der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sowie die Aufnahme von Fotos, Videos etc., insbesondere bei Veranstaltungen
von Kreishandwerkerschaft und Innung, ist zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben und rechtlichen Verpflichtungen sowie
zur Wahrung ihrer berechtigten Interessen, insbesondere hinsichtlich der mitgliedschaftlichen Beziehungen, erfordertich.
Eine Verpflichtung, evil. erforderliche Einwilligungen zu erteilen, besteht nicht und erteilte Einwilligungen kénnen jederzeit -
einzeln oder insgesamt - fir die Zukunft widerrufen werden. Ein evil. Widerruf ist an die Kreishandwerkerschaft Wesel an
info@khwesel.de oder postalisch an die Adresse Handwerkerstr. 1, 46485 Wesel, zu richten. In diesem Fall werden die
aufgrund einer Einwilligung erhobenen und gespeicherten Daten geldscht.

Sie kénnen Auskunft Gber die Verarbeitung |hrer personenbezogenen Daten verlangen, bei Unrichtigkeit dieser Daten deren
Berichtigung und bei unzuldssiger Speicherung ihre Ldschung fordern sowie Beschwerde bei der Aufsichtsbehtrde
einlegen. AuBerdem haben Sie das Recht, der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten jederzeit zu widersprechen,
soweit besondere Griinde vorliegen.

Ihre Daten werden grundsitzlich geléscht, sobald der Zweck ihrer Verarbeitung entféllt. Das gilt insbesondere dann nicht,
wenn dariiberhinausgehende, gesetzliche Aufbewahrungspflichten bestehen. Eine evtl. Weitergabe Ihrer Daten erfolgt
ausschlieRlich aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen an offentliche Stellen, die Ihre Daten zur Erflllung ihrer gesetzlichen
Aufgaben benétigen, oder an natlriiche bzw. juristische Personen des Privatrechts, die ein berechtigtes Interesse an der
Verwendung lhrer Daten darlegen, oder wenn eine ausdrlckliche Einwilligung vorliegt.

In Kenntnis dieser Informationen (Art. 13 DSGVO) willige(n) ich/wir ein, dass Innung und Kreishandwerkerschaft

o die 0.a. wie auch andere personenbezogene Daten sowie Fotos, Videos etc. (s.0.), insbesondere bei Veranstaltungen
von Innung und Kreishandwerkerschaft, erheben bzw. aufnehmen und speichern sowie verarbeiten und nutzen und
auch im Rahmen ihrer Presse- und Offentlichkeitsarbeit Medienform unabhangig publizieren dirfen
(Pressemitteilungen, Presseverdffentlichungen, Mitgliederlisten etc.);

e gem. § 73 der Innungssatzung als Grundlage fiir die Beitragsermittlung bei der zustandigen Berufsgenossenschaft die
Lohn- und Gehaltssumme des o.a. Unternehmens abrufen dlirfen.

" OrDatum Unterschrift Inhaber(in) / gesetzl. Vertreter(in)
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempféngers / Creditor name: IBAN Zahlungsempfanger

k

StrafBe und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzah! und Ort / Postal code and city: Land / Country:

Gldubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfinger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

Ich erméchtige / Wir erméachtigen (A) den Zahlungsempfinger "automatisierter Name Zahlungsempf. von oben™, Zahlun-
gen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinsti-
tut an, die vom Zahlungsempfanger "automatisierter Name Zahlungsempf. von ocben" auf mein / unser Konto gezogenen
Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor "automatisierter Name Zahlungsempf. von oben" to send
instructions to your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions
from the creditor "automatisierter Name Zahlungsempf. von oben".

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
I:] Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment D Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspfiichtiaen (Kontoinhaber) [ Debtor address*

* Angabe freigestellt / Optional information
Strafe und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn der Zahlungsdienstieister des Zahlungspflichtigen in
einem EU-/ EWR-Mitgliedsstaat ansassig ist.
Note: The BIC is optional when Debtor Bank is located in a EEA SEPA country

Ort/ Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/IMM/YYYY):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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