
Afghanisch-Islamisches 

Zentrum Darmstadt                          (رض) مسجد حضرت بلال 

Bilal Moschee e.V.                                              

aizd.bilalmoschee@gmail.com

Wattsapp: +49 178 7400911


Mitgliedschaftsantrag: 

hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den Verein zum nächstmöglichen Zeitpunkt


Vorname , Nachname:_________________________________________________


Geburtsdatum:__________________________


Wohnort:_________________________________________________________


HandyNr.__________________________


E-Mail:______________________________________________


Eintrittsdatum:______________


Sämtlicher Schriftverkehr erfolgt elektronisch. Deshalb verpflichte ich mich Änderungen meiner

Mitgliedsdaten unverzüglich dem Verein mitzuteilen.


Monatliche Beiträge: 

➢mind. 15 Euro Monatsbeitrag                   Zahlungsweise:  ___Bank (Dauerauftrag)        ___Bar.      


➢wahlberechtigt                                          Monatlich___.        Halbjährlich___.        Jährlich___. 


➢persönliche Vorstellung


Bei Dauerauftrag bitte auf das folgende Vereinskonto überwiesen. 


Volksbank Darmstadt Mainz  Em: AIZD-Bilal Moschee e.V.


 IBAN: DE84551900000392596011   BIC: MVBMDEXX 

  Verwendungszweck: Name + MitNr 

Datenschutzbestimmungen: Wir weisen gemäß § 33 Bundesdatenschutzgesetz darauf hin, dass zum Zweck der 
Mitgliederverwaltung und -betreuung folgende Daten der Mitglieder in automatisierten Dateien gespeichert, verarbeitet 
und genutzt werden: Namen, Alter, Wohnort, E-Mail, Telefonnummern. → Mir ist bekannt, dass dem Aufnahmeantrag 
ohne dieses Einverständnis nicht stattgegeben werden kann.


Ort, Datum_________________________.               Unterschrift_____________________________. 

                                                                                                (bei Minderjährigen die Erziehungsberechtigten)


Vom Vorstand auszufüllen: ___Antrag angenommen                                       ___Antrag abgelehnt

                                             

                                              Mitgliedsnr.____________. 


Ort, Datum____________________. Name___________________________. Unterschrift___________. 


