
 
 
 
 
 

DPBM Stamm Welfen, Ahornallee 10, 38162 Weddel,  
Volksbank mit Herz, 

BIC: GENODEF1WFV IBAN: DE38270925554122994000 Gla ubiger-ID: DE87ZZZ00001366976 

DPBM 

Deutscher Pfadfinder*innenbund 

Mosaik 
 

Beitrittserkla rung 

Name, Vorname _____________________________________________________________ 

Geburtstag _____________________________________________________________ 

Straße, Nr. _____________________________________________________________ 

PLZ, Wohnort _____________________________________________________________ 

Telefonnummer _____________________________________________________________ 

E-Mail _____________________________________________________________ 

 

Hiermit erkla re ich meinen Beitritt zum Deutscher Pfadfinder*innenbund Mosaik. 

 

Ich werde die Regeln des Bundes achten und meiner Verantwortung gegenu ber dem 

Bund, meiner Gruppe und dem Stamm Welfen nachkommen. 

 

 

_______________________ ___________________ ______________________________________ 
Ort Datum Unterschrift 

 

Als Erziehungsberichte/r bin ich mit dem Beitritt meines Kindes zum Deutscher 
Pfadfinder*innenbund Mosaik, Stamm Welfen, einverstanden. Der ja hrliche 

Mitgliedsbeitrag wird u bernommen. Der Mitgliedsbetrag ist gestaffelt. 

☐1. Mitglied 36€  ☐2. Mitglied 26€  ☐3. Mitglied 16€  

 

 

_______________________ ___________________ ______________________________________ 
Ort Datum Unterschrift 

 

  



 
 
 
 
 

DPBM Stamm Welfen, Ahornallee 10, 38162 Weddel,  
Volksbank mit Herz, 

BIC: GENODEF1WFV IBAN: DE38270925554122994000 Gla ubiger-ID: DE87ZZZ00001366976 

DPBM 

Deutscher Pfadfinder*innenbund 

Mosaik 
 

SEPA-Lastschriftmandat fu r Mitgliedsbeitra ge 

 

Gla ubiger-Identifikationsnummer: DE87ZZZ00001366976 

Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt 

 

SEPA-Lastschriftmandat 

Hiermit erma chtige ich den DPBM Stamm Welfen, Zahlungen von meinem Konto mittels 

SEPA-Lastschrift ja hrlich einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von 
dem DPBM Stamm Welfen auf mein Konto gezogene Lastschriften einzulo sen.  

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 

Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit dem Kreditinstitut 

vereinbarten Bedingungen.  

 

Informationen des Kontoinhabers: 

Vorname, Name _____________________________________________________________ 

Straße, Nr. _____________________________________________________________ 

PLZ, Wohnort _____________________________________________________________ 

Kreditinstitut _____________________________________________________________ 

IBAN DE __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __  __ __ | __ __  

BIC  __ __ __ __ __ __ __ __ | __ __ __  

 

_______________________ ___________________ ______________________________________ 
Ort Datum Unterschrift 

 

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fu r die Mitgliedschaft mit: 

 

______________________________________________________ 
Vorname, Name 

 


