
  

Beitrittserklärung 

Titel: Vorname: Nachname: Geburtsdatum: 

Wohnadresse 
Straße: PLZ: Ort: 

Telefon: E-Mail:

Dienststelle 
Organisationseinheit: 

Straße: PLZ: Ort: 

Fachgruppe 

□ Polizei □ Justizwache □ Sicherheitsverw. □ Pensionisten

□ ordentliches Mitglied □ außerordentliches Mitglied □ unterstützendes Mitglied

Beitrittsdatum: Mitgliedsnummer: Werber: 

 Ja, ich willige ein, dass die KdEÖ mich telefonisch, per Post oder per elektronischer Post (§107 TKG) kontaktieren 

darf, um über Serviceleistungen zu informieren und sonstige Informationen zu übermitteln. Die Einwilligung kann 
jederzeit widerrufen werden. Meine Daten werden nach den Bestimmungen der EU-Datenschutz-Grundverordnung 
(DSGVO) behandelt. Ich bestätige, die Datenschutzerklärung unter https://www.oeaab.com/1220/Datenschutz zur 
Kenntnis genommen zu haben.  

__________________________________________ 
Unterschrift 



SEPA Lastschrift-Mandat (Ermächtigung)

Zahlungspflichtiger 
Titel: Vorname: Nachname: 

IBAN BIC:

A T 

__________________________ ______________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift der/des Kontozeichnungsberechtigen 

KK aa mm ee rr aa dd ss cc hh aa ff tt   dd ee rr   EE xx ee kk uu tt ii vv ee   ÖÖ ss tt ee rr rr ee ii cc hh ss  

Landesausschuss OÖ 
4020 Linz, Gruberstraße 35 
Tel.: 059 133/40/1901 
mail: kdeoe-ooe@aon.at

ZAHLUNGSEMPFÄNGER: CREDITOR-ID: AT49ZZZ00000028154
Name: FÖRDERVEREIN Kameradschaft der Exekutive Oberösterreichs, Gruberstraße 35, 4020 Linz

Ich ermächtige/Wir ermächtigen den  Förderverein Kameradschaft der Exekutive Oberösterreichs Zahlungen von 
meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/unser
Kreditinstitut an, die vom Förderverein Kameradschaft der Exekutive Oberösterreichs auf mein/unser Konto 
gezogenen SEPA–Lastschriften einzulösen.
Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

ZAHLUNGSART:  einmalig X wiederkehrend (1x jährlich!!)

https://www.oeaab.com/1220/Datenschutz
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