
1. Itzehoer Karnevalsgesellschaft e.V.
Adolf-Rohde-Str. 16a
25524 Itzehoe
www.itzehoer-karneval.de

MITGLIEDSANTRAG

Wenn Du Dich entschieden hast, Mitglied in der 1. Itzehoer Karnevalsgesellschaft e.V. zu werden, dann fülle bitte 
das Formular aus und sende es von Dir bzw. von Deinen Eltern unterschrieben per POST, FAX oder EMAIL an 
uns zurück. Die Beiträge sind wie folgt gestaffelt.

Erwachsene (aktiv):  jährlich 30,- € 

Kinder/Jugendliche bis 18 Jahre (aktiv):  jährlich 6,- € 

Fördermitglied (passiv):  jährlich 12,- € 

Postanschrift: Kontakt:
1. Itzehoer Karnevalsgesellschaft e.V. Fax: 04821-14 89 69-9
Adolf-Rohde-Str. 16a Email: info@itzehoer-karneval.de
25524 Itzehoe

Name, Vorname : .....................................................................................................

Geboren am: .....................................................................................................

Straße : .....................................................................................................

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

Telefon : .....................................................................................................

Email : .....................................................................................................

Hiermit bestätige ich, dass ich von der Satzung(www.itzehoer-karneval.de) Kenntnis erhalten habe und erkenne 
sie an.

..................................................................................................................................................
Datum/Unterschrift

Einzugsermächtigung(SEPA-Basis)

1. Itzehoer Karnevalsgesellschaft e.V.            Mandatsreferenz: WIRD SEPARAT MITGETEILT
Adolf-Rohde-Straße 16a
25524 Itzehoe

Ich  ermächtige  die  1.  Itzehoer  Karnevalsgesellschaft  e.V.,  Zahlungen  von  meinem  Konto  mittels  Lastschrift  einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut  an,  die von der 1.  Itzehoer Karnevalsgesellschaft    e.V. auf  mein Konto 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.

Name des Kontoinhabers : .......................................................................................

IBAN : .......................................................................................

BIC: .......................................................................................

..................................................................................................................................................
Datum/Unterschrift :


