
 

Neustadt Stadtteilmanagement e. V., Alte Post, Meyerstr. 38/40, 28201 Bremen 
Telefon: 0421 84495759, info@neustadtbremen.de 

Steuernummer 601430704 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Neustadt Stadtteilmanagement e.V. 

 

 

Verein / Unternehmen / Privatperson:  _________________________________________  

 

Ansprechperson:  _________________________________________________________  

 

Adresse:  _______________________________________________________________  

 

Telefon:  _____________________________  

 

E-Mail:  _________________________________________________________________  

 

Homepage:  _____________________________________________________________  

 

Bitte kreuzen Sie den passenden Beitrag an: 

 

Kategorie Jahresbeitrag  

Privatperson 60,00 €     [  ] 

Verein 80,00 €     [  ] 

Kleinbetrieb / inhabergeführter Einzelhandel 120,00 €     [  ] 

Unternehmen mit mehr als 5 Mitarbeitenden 200,00 €     [  ] 

Unternehmen mit mehr als 10 Mitarbeitenden 260,00 €     [  ] 

 

Alle Beiträge verstehen sich zzgl. Mehrwertsteuer und werden zum Jahresende abgerechnet.  

 

  Ich bin damit einverstanden, dass meine Adressdaten gespeichert werden und ich 

regelmäßig Informationen erhalte. Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung des 

Vereins an. 

 

 _____________________________   _____________________________  

Ort, Datum Unterschrift 

 

 

  



 

Neustadt Stadtteilmanagement e. V., Alte Post, Meyerstr. 38/40, 28201 Bremen 
Telefon: 0421 84495759, info@neustadtbremen.de 

Steuernummer 601430704 

SEPA-Lastschriftmandat 

Zur Bezahlung des Jahresbeitrags ermächtige/n ich/wir das 

Neustadt Stadtteilmanagement e.V. (Gläubiger-Identifikationsnummer: 

DE52ZZZ00001402138) wiederkehrende Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 

Neustadt Stadtteilmanagement e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

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. 

 

Kreditinstitut:  ______________________________   _________________________  

  (Name) (BIC) 

 

IBAN: DE  ________________________________________________________  

 

Name des Kontoinhabers:  __________________________________________________  

 

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen):  _________________________  

 

 

 _____________________________   _____________________________  

Ort, Datum Unterschrift 


