
FC Bayern Fanclub Garbeck 
Im Natfeld 3  - 58802 Balve - Garbeck 
Telefon: 02375 / 205838  Mail: fcbclub@garbeck.de 
Internet: www.fcbclub.garbeck.de             
 

 
 

M i t g l i e d s a n t r a g 
 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft beim FC Bayern Fanclub Garbeck. 
Die Satzung ist mir bekannt und ich erkenne sie an. 
Bei Änderung ist der Vorstand zu informieren. 

 
 
Vorname: ________________________ Name:  ________________________ 
 
Straße: ________________________ PLZ / Ort: ________________________ 
 
Festnetz-Nr.: ________________________ Mobil-Nr.: ________________________ 
 
E-Mail: ________________________ Geb.-Datum: ________________________ 
 
Mitgliedsnummer beim FC Bayern München (falls vorhanden): ________________________ 
 
Datenschutzvereinbarung: 
Mit dem Beitritt erklärt sich das Mitglied einverstanden, dass die im Zusammenhang mit der Mitgliedschaft benötigten 
personenbezogenen Daten unter Berücksichtigung der Vorgaben des DSGVO per EDV für den Verein erhoben, verarbeitet 
und genutzt werden. Ohne dieses Einverständnis kann eine Mitgliedschaft nicht eingegangen werden. Nach Ausscheiden 
des Mitglieds werden sämtliche personenbezogene Daten spätestens nach 10 Jahren gelöscht.  
   
Die überlassenen personenbezogenen Daten dürfen ausschließlich für Vereinszwecke verwendet werden. Hierzu zählen 
insbesondere die Mitgliederverwaltung, die üblichen Veröffentlichungen von Vereinsereignissen in der Presse, im Internet 
sowie  Aushänge am "Schwarzen Brett". Eine anderweitige Verarbeitung oder Nutzung (z. B. Übermittlung an Dritte) ist - 
mit Ausnahme der erforderlichen Weitergabe von Angaben zur Mitgliedermeldung an den FC Bayern München - nicht 
zulässig. 
 

      Hiermit erkläre ich mich mit der Datenschutzvereinbarung einverstanden (bitte ankreuzen) 

 
SEPA-Lastschriftmandant 
Ich ermächtige den FC Bayern Fanclub Garbeck, den Jahresbeitrag (lt. Satzung) von meinem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem FC Bayern Fanclub Garbeck auf mein Konto gezogenen Last-
schiften 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. 

 

_______________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber)  

_______________________________ 
Straße und Hausnummer  

_______________________________ 
Postleitzahl und Ort  

_______________________________ _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _  
Kreditinstitut      BIC  
 

D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _  
IBAN 

 
___________________________________  

Datum, Ort und Unterschrift  

mailto:fcbclub@garbeck.de
http://www.fcbclub.garbeck.de/

