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Kinderkrebshilfe Münster e.V., Domagkstr. 20, 48149 Münster 

Kinderkrebshilfe Münster e.V. 

Domagkstr. 20 

48149 Münster 

 

Beitrittserklärung 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein Kinderkrebshilfe Münster e.V. 

Bitte füllen Sie folgende Angaben in deutlicher Druckschrift oder am Computer aus. 

Familienname  

Vorname  

Straße + Hausnummer  

Postleitzahl + Wohnort  

Telefon  

E-Mail  

 

 

____________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift 
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SEPA-Lastschriftmandat 

• Gläubiger:   Kinderkrebshilfe Münster e.V., Domagkstr. 20, 48149 Münster 

• Gläubiger-ID:  DE18ZZZ00000251457 

• Mandatsreferenz:  

Bitte geben Sie folgende Daten an: 

Kontoinhaber (Anrede, Vorname, Name)  

IBAN  

BIC  

Beitragshöhe pro Jahr (in €)  

Straße + Hausnummer  

Postleitzahl + Wohnort  

 

Hiermit ermächtige ich den Verein Kinderkrebshilfe Münster e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels 

SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Kinderkrebshilfe Münster 

e.V. von meinem Konto eingehende SEPA-Lastschrift einzulösen. Der von mir festgesetzte Jahresbeitrag wird 

jährlich zum 15.07. via SEPA-Lastschrift zu Lasten meines Kontos durchgeführt. 

 

 

____________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift 

 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 

belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
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Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung (EU-DSGVO Artikel 7) 

 

Verarbeitete Daten: 

Im Umfang unserer Tätigkeiten werden folgende personenbezogene Daten von Ihnen bei uns gespeichert 

und verarbeitet: 

• ☒  Kontaktdaten (Angaben der Beitrittserklärung) 

• ☒  SEPA-Lastschriftdaten 

• ☒  SEPA-Lastschriftmandat 

Zwecke der Verarbeitung: 

• ☒  Kontaktaufnahme 

• ☒  Einzug von Mitgliedsbeiträgen 

• ☒  Verwaltung von Spenden und Erstellung von Spendenbescheinigungen 

Dauer der Verarbeitung / Speicherung: 

• Solange die Daten für die Zwecke benötigt werden 

• Bis zum Widerspruch oder Einschränkung nach Ihrem Wunsch 

• Gesetzliche Aufbewahrungsfrist von bis zu 10 Jahren 

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung: 

• Kinderkrebshilfe Münster e.V., Domagkstr. 20, 48149 Münster 

• Tel.:    0251 / 83 542 83 

• Fax:    0251 / 83 545 77 

• Mail:    buero@kinderkrebshilfe-muenster.de 

• Vorsitzender:  Jan Schneider 

Weitergabe der Daten an Dritte: 

• ☐  Nein, Ihre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben 

• ☒  Ja, Ihre Daten werden ggf. an Dritte weitergeben, diese sind: 

▪ Steuerberater 

▪ Finanzdienstleister (Bank) 
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Datenübermittlung in Drittländer oder an internationale Organisationen: 

• ☒  Nein 

• ☐  Ja, Ihre Daten werden an folgende Organisationen ggf. weitergegeben: 

Ihre Rechte: 

• Sie haben das Recht, eine Auskunft über Ihre Daten bei uns anzufragen (Art. 15 DSGVO) 

• Sie haben das Recht, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde zu beschweren (Art 15 DSGVO) 

• Sie haben das Recht auf Berichtigung Ihrer Daten (Art. 16 DSGVO) 

• Sie haben das Recht auf Löschung Ihrer Daten bei uns (Art. 17 DSGVO) 

• Sie haben das Recht, die Verarbeitung Ihrer Daten bei uns einzuschränken (Art. 18 DSGVO) 

• Sie haben das Recht, die vorliegende Einwilligung jederzeit zu widerrufen (Art. 21 DSGVO) 

 

Einwilligung: 

Ja, ich bin damit einverstanden, dass meine zuvor genannten Daten zu den genannten Zwecken verwendet 

werden. Mir ist dabei klar, dass diese Einwilligungen freiwillig und jederzeit widerruflich sind. Der Widerruf 

kann wie folgt erfolgen: 

• Per Mail an: buero@kinderkrebshilfe-muenster.de 

• postalisch an: Kinderkrebshilfe Münster e.V., Domagkstr. 20, 48149 Münster 

 

 

____________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Name, Unterschrift 
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