
 

zertifiziert nach:  
AGA    

(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindesalter 
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft) 

KgAS 
(Konsensusgruppe Adipositasschulung 

für Kinder und Jugendliche e. V.) 

 

_____________________________________________________________________________ 
ZABS e. V., Schwachhauser Heerstr. 50, 28209 Bremen, Tel: 0421-16100862, Fax: 0421-4309696, Email: team@zabs-bremen.de 

Kontoverbindung: Sparkasse Bremen  IBAN DE04 2905 0101 0081 1631 64   BIC SBREDE22XXX 
Steuernummer 60 / 146 / 12821 

 

Mitgliedsantrag 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme beim Zentrum für Adipositasschulung Bremen-Stadt e.V. als 
unterstützendes Mitglied.  
 
 
________________________________________________________________________________________________________________________  
Name       Vorname       
 
 

_______________________________________________________________________________________  
Straße, Hausnummer      Postleitzahl, Wohnort 
 

 
________________________________________________________________________________________________________________________  
Telefon / Handy      E-Mail 
 
 
________________________________________________________________________________________________________________________  
Beruf        Geburtsdatum 
 

Durch die Unterschrift wird die Satzung des Vereins anerkannt. Die Satzung liegt im Zentrum aus. 
⃝ Die Zusendung der Satzung wird erwünscht 
 
Ich bin damit einverstanden, dass meine oben genannten Daten gemäß Bundesdatenschutzgesetz für das 
Zentrum im Rahmen der Mitgliederverwaltung gespeichert und vereinsintern verwendet werden. 
 
 
 
___________________________________     __________________________________________________________  
Ort, Datum      Unterschrift 
 

 
Einzugsermächtigung 
Hiermit ermächtige ich das Zentrum für Adipositasschulung Bremen-Stadt e. V. – ZABS e.V. - Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von ZABS e.V. 
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, 
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
Beitragshöhe ⃝  Regelbetrag (5 €/Monat)   Zahlungsweise ⃝  jährlich (März)       
  ⃝  individueller Beitrag ______ €/Monat   ⃝  halbjährlich (März, Sep) 
 
Kreditinstitut ____________________________________________________________________________ 
 
IBAN ______________________________________ BIC _______________________________________ 
 
 
__________________________________________ __________________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 


