
Freundeskreis der Jakobuspilger Hermandad Santiago e.V. Paderborn 

Vorstand: 
Ewa Ilic 
Heinrich Spiegelmacher 

Bankverbindung: Bank für Kirche und Caritas eG. Paderborn 
Konto.Nr.: 17350000 (BLZ 472 603 07) 
IBAN: DE02 4726 0307 0017 3500 00, SWIFT-BIC: GENODEM1BKC 

Vereinsregister 
VR 2310 

 

Jakobusfreunde Paderborn 

Pilgerbüro 

Busdorfmauer 33 

D-33098 Paderborn 

 

Postanschrift: Jakobusfreunde Paderborn, Busdorfmauer 33,  D-33098 Paderborn 

  (05251) 5068677 oder 1474794 Mail: jakobuspilger(bei)paderborn.com 
Für Internet-Neulinge: Bitte ersetzen sie in der E-Mail-Anschrift das (bei) durch das Zeichen @  (Tastenkombination [AltGr]+[Q]) 

 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im 

Freundeskreis der Jakobuspilger Hermandad Santiago e.V. Paderborn 

Der Mitgliedsbeitrag beträgt 25,00 € / Jahr für Einzelpersonen oder Familien/Lebenspartner. 
Bitte bewegen Sie sich mit der Tab-Taste durch das Formular. 

Ihre persönlichen Daten: 

Nachname       Vorname       

Straße und Hausnr.       

PLZ und Wohnort       

Telefon       Für evt. Rückfragen bitte angeben! 

Fax       Angabe freiwillig 

E-Mail       Angabe gewünscht 

 Mein(e) (Ehe-)Partner(in) soll in meine Mitgliedschaft eingeschlossen sein. 

Nachname:                    Vorname:        

02.04.2015  Ort:        

Unterschrift (Mitgliedsantrag)____________________________________________ 

Mitglieder, die per Überweisung den Jahresbeitrag bezahlen, sollten dieses bis zum 30.04. eines jeden Jahres 

getätigt haben. 
 

 Um den Verwaltungsaufwand zu minimieren, bin ich bereit, Ihnen ein Lastschrift-Mandat für den 

jährlichen Mitgliedsbeitrag zu erteilen. 

 Gläubiger Identifikationsnummer DE34ZZZ00000065899 

 Mandatsreferenz BeitragNN 
 Ich ermächtige den Freundeskreis der Jakobuspilger Hermandad Santiago e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Last-

schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Freundeskreis der Jakobuspilger Hermandad Santia-

go 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 ver-

einbarten Bedingungen. 

Vorname und Name des 

Kontoinhabers 
      

Adresse des Kontoinha-

bers 
      

Name des Geldinstituts       

BIC        

IBAN       

 

Unterschrift (Lastschrift-Mandat)____________________________________________ 
 

Der Jahresbeitrag in Höhe von 25,00 Euro für Einzelpersonen oder Familien/Lebenspartner wird 

am 15.04. eines Jahres eingezogen. 
 

Bitte füllen Sie die Felder an Ihrem Rechner aus und drucken Sie anschließend das Formular aus. 

Dieses Formular können Sie uns wegen der erforderlichen rechtsverbindlichen Unterschriften nur per Post zusenden. 

Bitte beachten: Mitgliedsantrag und Lastschrift-Mandat unterschreiben. 


