
Mitgliedschaftsantrag 
 
Hiermit beantrage(n) ich/wir ab dem 01.01.20_______ die Mitgliedschaft beim Deutschen Polizeimuseum e.V. 
 
_______________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname oder Juristische Person bzw. IPA-Gliederung 
_______________________________________________________________________________________ 
Geburtsdatum:  

                                       
Beruf:

 

_______________________________________________________________________________________ 
Tel. privat:    Tel. dienstlich:    eMail: 
_______________________________________________________________________________________ 
Wohnanschrift bzw. offizielle Anschrift 
 
Ich/Wir erkenne(n) die Satzung des Deutschen Polizeimuseums e.V. an. Ich/Wir zahle(n) folgenden Jahresbeitrag: 
 

 ordentliche Mitglieder z. Zt. 20,00 € jährlich zum Jahresbeginn 
 

 juristische Personen z.Zt. 50,00 € jährlich zum Jahresbeginn 
 

 IPA-Gliederungen gestaffelt nach Mitgliederzahl jeweils jährlich zum Jahresbeginn 
  
Landesgruppen:       Verbindungsstellen 
 

  bis         500 Mitglieder    40,00 €         bis         100 Mitglieder    20,00 €  
  bis      2.000 Mitglieder    80,00 €                   bis         250 Mitglieder    40,00 €  
  bis      5.000 Mitglieder  120,00 €     bis         500 Mitglieder    60,00 €    
  bis    10.000 Mitglieder  160,00 €     über      500 Mitglieder     80,00 €   
  über 10.000 Mitglieder   200,00 € 

 
       
 

Erteilung einer Einzugsermächtigung 
 
Zahlungsempfänger: 

 Deutsches Polizeimuseum e. V. , Otto-Mauel-Platz 1, 33154 Salzkotten 
 Gläubiger-ID: DE 32 DPM 00000 185296 

 
Die >Mandatsreferenz<  entspricht der Mitgliedsnummer.  
 
SEPA-Lastschriftmandat: 
 
Ich/Wir ermächtige(n) Sie, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut 
an, die vom  > Deutschen Polizeimuseum e. V. Otto-Mauel-Platz 1, 33154 Salzkotten < auf mein/unser Konto gezogene Lastschrift einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann/ Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es 
gelten dabei die mit meinem/unsrem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 
________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Name und Anschrift des Kontoinhabers falls vom Mitglied abweichend: 
 
________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Kreditinstitut 
 
________________________________________________________________________________________________________________________________ 
BIC:* 
 
________________________________________________________________________________________________________________________________ 
IBAN: (beginnend mit >DE<) 
 
 
...................................................,den               ...................20.......                                                    __________________________________________________ 
                                 (Unterschrift) 
 
Die Mitgliedsbeiträge werden einmal jährlich am 1. Montag im Februar eingezogen. Fällt dieser Tag auf einen Feiertag bzw. Bankfeiertag, wird der 
unmittelbar darauffolgende Werktag eingesetzt. Bei Neumitgliedern wird der erste Jahresbeitrag im Monat des Beitritts, rückwirkend für das Eintritts-
jahr fällig. 
 
*) Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt 
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