
B e i t r i t t s e r k l ä r u n g  

Familienname 

Vorname 

Postleitzahl 

Straße, Hausnummer

Vorwahl 

mobil 

e-mail 

Beitrittsdatum F
Monat/Jahr 

Kinder 

Ki

Den Beitrag möchte i
❏ bargeldlos (Zahlsch
❏ Einziehungsermäch

E i n z i e h u n g
Ich ermächtige hierm

............................................

❏ den Mitgliedsbeitra

Nr.: ..............................

Bei Bank bzw. Sparka

per Lastschrift einzuz
zulösen. Sie ist jedoch
aufweisen. Ich kann in
die Rückbuchung bei
trages erfolgt am 3. d
verständlich berücksi
Ich wünsche folgende

❏ jährlich 

Ich nehme zur Kenntn
dung von Information

............................................
Datum 

NUR VO

Zahlungsorganisatio

Bld. Bez. Ortsorg.

GEWORBEN 
DURCH Nam

Adr
Akademischer Grad 

M W  
Geschlecht 

Monat Jahr 
Geburtsdatum 

Tag 

Wohnort 

 

Telefonnr. privat Telefonnr. Büro/Betrieb 

Ich bin mit Zusendung von SMS/e-mails 
der SPÖ einverstanden. 

Partner(in)
ist SPÖ-Mitgl. 

Staatsbürgerschaft
Österr. andere 

ja nein A 
amilienstand 

M W  M W  M W  
Anzahl der 1. Kind 2. Kind 3. Kind 

nder u. 16 Jahre Geb.-Jahr Geschlecht Geb.-Jahr Geschlecht Geb.-Jahr Geschlecht 

ch zahlen Ich erkläre mit meiner Unterschrift, 
ein oder über mein Konto) daß ich keiner anderen politischen 
tigung Partei als Mitglied angehöre. 

s e r m ä c h t i g u n g  
it widerruflich die SPÖ-Landes- oder SPÖ-Bezirksorganisation, 

.........................................................................................................................................................

g von mir zu Lasten meines Kontos, 

............................................................................................................................

sse: ................................................................... BLZ: .........................................

iehen. Damit ist meine kontoführende Bank ermächtigt, Lastschriften ein­
 dazu nicht verpflichtet, sollte mein Konto die erforderliche Deckung nicht 
nerhalb von 42 Kalendertagen ab Abbuchung ohne Angabe von Gründen 

 meinem Geldinstitut veranlassen. Der erste Einzug meines Mitgliedsbei­
es Folgemonats. Alle bis dahin eingegangenen Zahlungen werden selbst­
chtigt. 
n Zahlungsintervall: 

❏ halbjährlich ❏ vierteljährlich 
(Zutreffendes bitte ankreuzen) 

is, daß meine Daten elektronisch gespeichert werden und bin mit Zusen­
smaterial der SPÖ einverstanden. 

.........................................................................................................................................................
Unterschrift 

N DER BEZIRKSGESCHÄFTSSTELLE AUSZUFÜLLEN: 

n 

Sprengel Bld. Bez. Ortsorg. Sprengel 

Wohnorganisation nur bei Fremdzahlern 

 

e 

esse 
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