
 
 
 
 
 

 
 
 

Mitgliedsantrag  

 Kasseler Sparkasse: BIC: HELADEF1KAS 
 IBAN: DE45 5205 0353 0224 0051 11 
 Volksbank Kassel Göttingen: BIC: GENODE51KS1 
 IBAN: DE34 5209 0000 0088 1670 07 

Amtsgericht Kassel:  
Vereins-Nr. 850 VR 1933 
Finanzamt Kassel: 
Steuer-Nr. 2625084027-K13 

Vorstand: 
Jürgen Jordan | 1. Vorsitzender 
Frank Treppner | Stellv. Vorsitzender 
Reiner Schrot | Schatzmeister 

 

Telefon:  0176 10869866 
Internet: https://partner-psychisch-kranke.de 

E-Mail: info@partner-psychisch-kranke.de 
Theodor-Heuss-Str. 15 

34260 Kaufungen 
 

 

Ich möchte Mitglied im Verein „Partner für psychisch Kranke im Landkreis Kassel e. V.“ werden 

und ihn bei der Erfüllung seiner gemeinnützigen Aufgaben unterstützen. 

 

Name, Vorname  

 

Straße, Haus-Nr. 

 

 

PLZ, Wohnort 

 

 

Telefon, Mobil 

 

 

E-Mail - Adresse 

 

- Verwendung ☐ Ich bin einverstanden, Informationen per E-Mail zu erhalten, 

 ☐ Ich bin NICHT einverstanden, um damit Kosten zu sparen 

 

Geburtsdatum 

 

 

 

Den Jahresbeitrag in Höhe von 18,00 € zahle ich beginnend zum ___________________________ 

 

 

Datum____________________  Unterschrift ___________________________________________ 

 

 

Wir versichern, dass die Daten nur zu vereinsinternen Zwecken gem. Satzung genutzt werden. Es 

erfolgt keine Weitergabe außer zum Zahlungs- und E-Mailverkehr.  

Wir sind wegen Förderung des öffentlichen Gesundheitswesens und der öffentlichen Gesundheits-

pflege, durch Bescheinigung des Finanzamtes Kassel II, St. Nr. 2625084027 als gemeinnützig aner-

kannt und nach dem letzten uns zugegangenen Freistellungsbescheid vom 04.03.2020 für die Jah-

re 2016 -18 nach § 5 Abr. 1 Nr. 9 des KStG von der Körperschaftssteuer befreit.  

Falls Sie keine Abbuchung wünschen, überweisen Sie den Beitrag bitte auf eines der folgenden 
Konten.  
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SEPA-Lastschriftmandat 
 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE71ZZZ00000528214 

Mandatsreferenz: Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt. 

Hiermit ermächtige ich den Verein „Partner für psychisch Kranke im Landkreis Kassel e. V.“, den 

Jahresbeitrag bei Fälligkeit von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 

mein Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Verein auf mein Konto gezogenen Last-

schriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum die Erstat-

tung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbar-

ten Bedingungen. 

 

 

Name, Vorname 

[Kontoinhaber:in] 

 

 

Straße, Haus-Nr. 

 

 

PLZ, Wohnort 

 

 

Name der Bank 

 

 

 

IBAN D E                     

 

 

BIC            

 

Ort  

 

Datum 

 

 

Unterschrift 

 

 

 

Antrag bitte ausgefüllt und unterschrieben an uns zurücksenden. 

Wir bedanken uns für Ihr Interesse und Ihre Unterstützung unserer Vereinsarbeit! 

Der Vorstand 


