
 

MUT 
Mensch und Umwelt schonende DB-Trasse 
Nördliches Markgräflerland e.V. 
 
 

 
 

 

 

Kontaktadresse: 
M U T e.V. 
c/o Geschäftsstelle 
 Eichenweg 13 
79189 Bad Krozingen 
Tel.: 07633-13171 
Fax: 07633-13171 
Email: info@mut-im-netz.de 
Web: www.mut-im-netz.de 

 

 

B e i t r i t t s e r k l ä r u n g 

 

zur Bürgerinitiative  MUT – Mensch und Umwelt schonende DB-Trasse Nördliches Markgräflerland 

  
Hiermit erkläre ich den Beitritt zur Bürgerinitiative MUT e.V. für 

 

Name, Vorname…………………………………………………………Geburtsdatum………………… 

sowie (ggf.) folgende Familienmitglieder: 

Name, Vorname…………………………………………………………Geburtsdatum…………………. 
 
Name, Vorname…………………………………………………………Geburtsdatum…………………. 
 
Name, Vorname…………………………………………………………Geburtsdatum…………………. 
 
Name, Vorname…………………………………………………………Geburtsdatum…………………. 
 
Name, Vorname…………………………………………………………Geburtsdatum…………………. 
 
Straße, Hausnummer………………………………………………………………………………………. 
 
PLZ, Wohnort……………………………………………………………………………………………….. 
 
Telefon…………………………………E-Mail……………………………………………………………... 
 
 Über meine Mitgliedschaft hinaus unterstütze/n ich/wir die Ziele von MUT e.V. mit einem 

 einmaligen 

 jährlichen Förderbetrag 

in Höhe von……………………………Euro (ab 50 Euro erstellen wir gerne eine Spendenquittung). 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
(Ort, Datum, Unterschrift) 
 
 
 
 
 

SEPA – BASISLASTSCHRIFT - MANDAT (auf der Rückseite) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



SEPA – BASISLASTSCHRIFT – MANDAT 

Zahlungsempfänger 

Name/Einrichtung:   MUT -  Mensch und Umwelt schonende DB-Trasse 

     Nördliches Markgräflerland 

Straße/Hausnummer:   Eichenweg 13 

PLZ/Ort:    79189 Bad Krozingen  

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE27MUT00000207451 

Mandatsreferenz: 

Ich/Wir ermächtige/n den oben genannten Zahlungsempfänger, 

Name/Einrichtung   MUT e.V. 

jährlich eine Zahlung in Höhe von    10,00 € Einzelbeitrag    /   15,00 € Familienbeitrag 

     …….…. € Förderbetrag       jährlich /  einmalig 

von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Basislastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein/unser Kreditinstitut an, die von oben genanntem Zahlungs-
empfänger auf mein/unser Konto gezogene/n Lastschrift/en einzulösen. 

Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

Zahlungspflichtiger  (Kontoinhaber) 

Name, Vorname/Firma:  …………………………………………………………………………………. 

Straße, Hausnummer:  …………………………………………………………………………………. 

PLZ, Ort:    …………………………………………………………………………………. 

Kreditinstitut (Name)  …………………………………………………………………………………. 

BIC:     _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ 

IBAN:     DE_ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ 

 

Ort, Datum    ………………………………………………………………………………….. 

 

Unterschrift/en   ………………………………………………………………………………….. 

 




