ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT

KULTUR-SCHOCK E. V.

DER KULTURVEREIN FUR NACHRODT-WIBLINGWERDE
SCHMALSGOTTE 13, 58769 NACHRODT-WIBLINGWERDE
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% Der Kulturverein far
Nachrodt-Wiblingwerde

Hiermit erklare ich meine Mitgliedschaft im Kultur-Schock e. V., Nachrodt-Wiblingwerde:

@ Anrede™: @ Titel:

® Vorname”™:

@ Nachname”™:

® StraRe / Hausnummer":

® PLZ / Wohnort™:

@ Geburtsdatum®:

Telefon:

® Mobiltelefon:

E-Mail™/*":

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten anderen Mitgliedern des Vereins zur
Verfligung gestellt werden (Mitgliederliste): (dariiber hinaus werden keine Daten weitergegeben)

[] Jakomplett

[] Jaabernur ® @ @ ® ® ® @ ® @ ® (vitte auswhlen)

|:| Nein

Ich mochte in die WhatsApp Gruppe des Kultur-Schock e. V. aufgenommen werden:

(Die Mobilnummer und der hinterlegte Name sind fir alle Mitglieder der Gruppe sichtbar.)

|:| Ja |:| Nein
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Die Mitgliedschaft erfolgt auf Grundlage der Satzung vom 13.07.2010. Uber die Annahme
der Mitgliedschaft entscheidet der Vorstand. Eine gesonderte Mitteilung tGber die Aufnahme
erfolgt nicht. Bei Ablehnung des Antrags erfolgt eine schriftliche Riickmeldung durch den

Vorstand.
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/-in

(bei Minderjdhrigen zusatzlich Unterschrift des Erziehungsberechtigten)
Datenschutz:

lhre personlichen Daten werden im Rahmen lhrer Mitgliedschaft
verarbeitet und elektronisch gespeichert, damit wir Sie telefonisch
und/oder per E-Mail kontaktieren kénnen. Sie haben jederzeit das
Recht zu erfahren, welche Daten wir von lhnen gespeichert haben.
Des Weiteren konnen Sie die Léschung / Vernichtung lhrer Daten
verlangen, wenn diese fir die Vereinszugehorigkeit nicht
erforderlich sind oder die Mitgliedschaft im Verein nicht mehr
besteht.

Vermerke des Vereins:
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