\i’“l Cannabis Social Club

ROYAL-HAZI ,Royal-Haze“

Allmend 6 - 74206 Bad Wimpfen - Telefon 015754600371
www.Royal-Haze.com

*Beitrittserklarung (Personendaten)

Name*

Vorname*

StraBe/Nr.*

PLZ*

Ort*

E-Mail*

Geb. Datum*

Aufklarung

§ Hohe des Beitrags
(1) Die Mitglieder haben folgende Kosten wahrend der Zeit im Verein zu tragen:
-Siehe Satzung / Beitragsordnung.

»Bei Annahme deiner Mitgliedschaft, garantieren wir einen sicheren Platz im CSC, wenn wir von den
zustandigen Landesbehoérden eine dementsprechende Anbaulizenz erhalten.

Sollte diese Lizenz nicht erteilt werden, werden Bereits gezahlte Beitrage im Falle des
Austrittes oder der SchlieBung des Vereins nicht erstattet.”

*Pflichtfelder, WahrheitsgemaR auszufillen

oo



* Aufnahmeprotokoll

Heute ist der um Uhrin

Hiermit bestatige ich dass ich dem
Cannabis Social Club ,,Royal-Haze” beitreten mochte.

Hiermit bestatige ich dass ich mental
und physisch in der Lage bin, einen rechtsverbindlichen Vertrag zu unterzeichnen.

Voraussetzungen der Mitgliedschaft

1. Die Voraussetzung der Volljghrigkeit ist erfillt.

2. Die Voraussetzung des gewohnlichen Aufenthalts, wie auch des Wohnsitzes in
Deutschland muss erfillt sein.

3. Die Ziele des Cannabis Social Clubs sind mir bekannt, ebenso fiihle ich mich diesen
Zielen verbunden.

4. Des Weiteren bestitige ich mit meiner Unterschrift, dass ich derzeit in keinem
anderen Cannabis Social Club Mitglied bin.

Ausgefillt zurlicksenden an MaxKlenk@royal-haze.com
Oder

Ausgefiillt zuriicksenden an Cannabis Social Club Royal-Haze e.V.
Allmend 6, 74206 Bad Wimpfen

Mit einer Kopie oder einem Foto deines Personalausweilies

Ort, Datum* Unterschrift*



mailto:MaxKlenk@royal-haze.com

Anleitung :
Ausfiillen des Sepa-Mandats fiir die Abbuchung der Beitrage

1. Alle Rosa markierten Felder ausfiillen und Unterschreiben

2. Fertig

SEPA-Lastschriftmandat Zﬂhlunufbmﬁnger
SEPA Direct Debit Mandate Zahiungspfiichtigen

Name des Zahlungsempfangers ! Creditor name:
Cannabis Social Club Royal-Haze e V.

An=chrif Zatl & [Credi

Strafe und Hausnummer / $treet name and number:

Alimend @
Postleitzahl und Ort ! Postal code and city: Land f Country:
74208 Bad Wimpfen | Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer I Creditor identifier:
L= 02220088 807 300

Mandatsreferenz (wom Zahlungsempfanger auszufilllen) ! Mandate reference (to be completed by the creditor):
| R h -

Ich ermachtige [ Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Mame siehe oben), Zahlungen von meinem [ unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein [ weisen wir unser Kreditinsfitut an, die vom Zahlungsempfangsr
{Mame siehe oben) auf men § unser Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Hinweis: lch kann [ Wir kinnen innerhalk von acht Wdghen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit mei ! unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

itor (name see above) to send nstructions to your bank to debit

By signing this mandate form, you authorise (A) the
I in accordance with the mstructions from the creditor (name see

your account and (B} your bank to de
abowe).

under the terms and conditions of your agreement with
e date on which your account was debited.

As part of your rights, you are enfifled to
your bank. A refund must be claimed withi

Zahlungsart ! Type of payment:
E Wiederkehrende Zahlung ! Recurrent payment D Einmalige Zahlung | One-off payment
Name des Zahlungspflichtigen {Konteinhaber) | Debtor name:

Anschrift des Fahlun flichtigen (Kontoinhaber) ! Debtor address*
* Angabe ireipesi=it ¢ Dptonal infoemation

Strakke Hausnummer ! $treet name and number:

el

Paostleitzahl und Ort ! Postal code and city: Land I Country:
| Deutschland

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

BIC (B oder 11 Stellen) ! BIC (8 or 11 characters):

E, Hinweils: Die Angabe des BT kann entfallen, wenn der Zahiungsdlenstisisier d=s Zahlungspfichtipen In

- einem EU-f EWR-MEgiled ssiaat ansSssig 5L

13 [®, %, % % % ® ¥ X X K X| fote: The 50 b opfionsl when Debtor Sank i lacated b 2 E5A 3EFA cauntry,

E Ort { Location: Datum (TTMM/JLLY) T Date (DDIMM?YYYY):
£ Bad Wimpfen

Unterschriftien) des Zahlungspflichtigen (Konteinhaber) [ Signature(s) of the debtor:

‘T -

Bell= 1 van 1

& Dienalartesr S prark deaasrvs g



