
An das 

Anti‐Rassismus Informations‐Centrum, ARIC‐NRW e.V.  

Friedenstr. 11 

47053 Duisburg 

E I N T R I T T S E R K L Ä R U N G 

Hiermit erkläre ich meinen Eintritt in den Verein Anti‐Rassismus Informations‐Centrum, ARIC‐NRW  e.V. 

_________________________________________ __________________________________________ 
Name                Vorname 

_________________________________________________________________________________________ 
Organisation, Studienstätte, Arbeitskreis, Gruppe, Praxis 

________________________________________________________________________________________ 
Straße Hausnummer, PLZ Ort 

_________________________________________________________________________________________ 
Telefon /Fax 

____________________________________________ ____________________________________________ 
E‐Mail  Homepage 

+++++++++++++++++++++++++++ 

O Jahresbeitrag: 60 € (Einzelpersonen) O Jahresbeitrag: 153,39 € (Organisationen)

O Der monatliche Förderbetrag für das Anti‐Rassismus Informations‐Centrum ARIC‐NRW e.V. soll bis auf

Widerruf von meinem Konto eingezogen werden. (Bankverbindung siehe unten) 

O An obige Adresse soll eine jährliche Mitgliedsbeitragsrechnung über ____ € geschickt werden.

+++++++++++++++++++++++++++ 

Falls Sie Bankeinzug gewählt haben, geben Sie hier bitte Ihre Bankverbindung an 

Hiermit ermächtige ich ARIC‐NRW e.V. Zahlungen von meinem Konto per Lastschrift einzuziehen. Zugleich 

weise ich mein Kreditinstiitut an , die Lastschriften von ARIC‐NRW e.V. einzulösen. 

Kontoinhaber*in: ____________________________________________

IBAN ____________________________________________   

BIC ________________________ bei der  _______________________________________  

O Ich bitte um regelmäßige Informationen über die Arbeit von ARIC‐NRW e.V. an obige E‐mail‐Adresse 

Diese Einwilligung kann ich jederzeit ohne Angaben von Gründen widerrufen. 

Die Daten von  der Vereinsverwaltung auf elektronischen Datenträgern während der Mitgliedschaft 

gespeichert; mit dieser Maßnahme bin ich einverstanden. 

_____________________________________________ 

Datum   Unterschrift 
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