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An das _ \3\%":
KPV-Bildungswerk Schleswig-Holstein e.V. '3 us\®

Sophienblatt 46
24114 Kiel

Per E-Mail: info@kpv-bildungswerk-sh.de

[ 1ch mochte Mitglied des KPV-Bildungswerks Schleswig-Holstein e.V. werden.
Mit dem Erwerb der Mitgliedschaft erkenne ich die satzungsgemaRen Ziele und programmatischen Grundsatze
des KPV-Bildungswerks Schleswig-Holstein e.V. an.

Vorname: Nachname:
StraBe, Hausnummer: PLZ/Wohnort:
Telefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Beruf:
kommunalpolitische Funktion(en):

Die hier erhobenen personenbezogenen Daten werden entsprechend Artikel 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO vom KPV-Bildungswerk Schleswig-Holstein e.V.
ausschlieBlich fur interne Vereinszwecke, insbesondere fiir die Mitgliederverwaltung, -information und -betreuung elektronisch gespeichert, ver-
arbeitet und genutzt. Die E-Mail-Adresse kann auch fiir den Versand von Einladungen zu satzungsgemaRen Versammlungen genutzt werden. Der
Versand der Einladung auf elektronischem Weg steht in diesem Fall dem Postweg gleich.

Ich zahle fiir meine Mitgliedschaft gemaR der Beitragsordnung einen — steuerlich absetzbaren — Monatsbeitrag

in Hohe von €

Ort/Datum: Unterschrift:

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers:
KPV-Bildungswerk Schleswig-Holstein e.V., Sophienblatt 46, 24114 Kiel

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE43Z7200002442431

Mandatsreferenz: Beitrag Bildungswerk S-H

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermachtige den Zahlungsempfanger, das KPV-Bildungswerk Schleswig-Holstein e.V., Zahlun-
gen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsemp-
fanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Be-
trages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

StraRe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:

IBAN (max. 22 Stellen):
D| E

BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort/Datum: Unterschrift des/der Zahlungspflichtigen:

Drucken Per Email senden



BEITRAGSORDNUNG
Die Mitgliederversammlung hat am 20.05.2021 diese Beitragsordnung beschlossen:

1. Mitgliedsbeitrage

1. Mitglieder in Gemeinde- und Stadtvertretungen:
mind. 2,50 EUR pro Monat/ mind. 30,00 EUR pro Jahr

2. Mitglieder der Kreistage und der Rate der kreisfreien Stadte
mind. 5,00 EUR pro Monat/ mind. 60,00 EUR pro Jahr
Birgerliche Mitglieder in den Ausschiissen der kommunalen Vertretungskorperschaften
mind. 2,00 EUR pro Monat/ mind. 24,00 EUR pro Jahr

3. fir andere in der Kommunalpolitik tatige oder kommunalpolitisch interessierte Perso-
nen mind. 2,00 EUR pro Monat/ mind. 24,00 EUR pro Jahr

4. MJEP, MdB, MdL, Landrate, (Ober-)Bilirgermeister, Wahlbeamte mind. 6,00 EUR pro
Monat/ mind. 72,00 EUR pro Jahr

Ein hoherer freiwilliger Mitgliedsbeitrag kann geleistet werden.

Die Hohe des Mitgliedsbeitrags definiert sich durch das hochst veranlagte Amt. Die Beitrage

sind nicht additional.
2. Zahlungsweise

Samtliche vom Verein erhobenen Mitgliedsbeitrage sind im Voraus zu zahlen. Die Beitrage wer-
den jahrlich (jeweils zum Ende des ersten Quartals eines Jahres) vom Bankkonto des Mitgliedes
vorzugsweise im Lastschrifteneinzugsverfahren eingezogen. Tritt ein Mitglied unterjahrig ein, so
wird sein Beitrag bis zum Beginn des ndchsten Jahres einmalig anteilig berechnet und vom an-

gegebenen Bankkonto eingezogen.

Ein Jahresbeitrag wird erstmalig ab Beginn des nachsten Jahres fallig. Beim Austritt werden be-

reits gezahlte Beitrage nicht erstattet.
3. Weitere Regelungen

Der Verein kann in besonderen Fallen Mitgliedsbetrage erlassen, ermaligen oder stunden.

Uber den jeweiligen Antrag entscheidet der Vorstand.
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