
Aufnahmeantrag / Serbisches Akademikernetzwerk – Nikola Tesla e.V.    20180220 

An das 

Serbisches Akademikernetzwerk – Nikola Tesla e.V. 

Kriegsbergstr. 28 

70174 Stuttgart 

 

Aufnahmeantrag 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Verein Serbisches Akademikernetzwerk – Nikola Tesla e.V. 

 

Name, Vorname ………………............................................................ geboren am ...................................... 

PartnerIn Name, Vorname …………………............................................ geboren am ...................................... 

Anschrift ........................................................................................................................................................... 

Telefon ........................................................................................................................................................... 

E-Mail ........................................................................................................................................................... 

falls abweichend E-Mail PartnerIn .................................................................................................................... 

 
Bitte ankreuzen: 

☐ Ich bezahle den vollen Mitgliedsbeitrag i.H. von 30 €. 

☐ Wir bezahlen den ermäßigten Mitgliedsbeitrag i.H. von 35 €, weil wir uns gemeinsam als Paar anmelden. 

☐ Ich bezahle den ermäßigten Mitgliedsbeitrag i.H. von 10 €, weil ich Schüler, Student oder Arbeitssuchende(r) 

bin. 

 

…………………………………   ……………………………………………… 
Datum   Unterschrift des Antragsstellers 
 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer  CI: DE06ZZZ00000595538 

Mandatsreferenz …..………………………………………… 
 
SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige hiermit das Serbische Akademikernetzwerk – Nikola Tesla e.V., Zahlungen von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Serbischen 
Akademikernetzwerk - Nikola Tesla e.V. 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. 
 
Vorname und Name (Kontoinhaber) .……………………………............................................................................. 

Straße und Hausnummer .…………………………….......................................................................................... 

Postleitzahl .................................... Ort ......................................................................................................... 

Kreditinstitut Name .……………………………...................................................................................…………...... 

IBAN .……………………………........................................................................ BIC .………………... 

Kreditinstitut Anschrift .…………………………….......................................................................................... 

 

Der Mitgliedsbeitrag wird jährlich, jeweils bis 31. März eingezogen. Fällt der 31. März auf einen Sonn- 
oder Feiertag, so wird der Mitgliedsbeitrag auf den darauffolgenden Werktag eingezogen. 
 
 
…………………………………..    ...…………………………………………… 
Ort, Datum    Unterschrift des Kontoinhabers 
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