
Beitrittserklärung 

 
 
 
 
 
VERBAND DER RESERVISTEN 
der Deutschen Bundeswehr e.V. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname 

 
_________________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer 

 
_________________________________________________________________________________

Postleitzahl, Ort 
 
______________________________________ ______________________________________ 
Privat Telefon Privat Fax 
 
______________________________________ 
Privat Mobil 
 
_________________________________________________________________________________

Privat E-Mail 
 
______________________________________ ______________________________________ 
Dienstlich Telefon Dienstlich Fax 
 
______________________________________ 
Dienstlich Mobil 
 
_________________________________________________________________________________

Dienstlich E-Mail 
 
Einzugsermächtigung / SEPA-Lastschriftmandat 
 

 Hiermit ermächtige ich den Reservistenverband, den 

 Jahresbeitrag in Höhe von z. Zt.              von meinem 
 Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut 
 an, die vom Reservistenverband auf mein Konto 
 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. 

 
_________________________________________________________________________________

Kontoinhaber 

 
_________________________________________________________________________________

Geldinstitut 

 
_________________________________________________________________________________

IBAN 

 
_________________________________________________________________________________

BIC 

 
______________________________ ________________________________________________ 

Datum  Unterschrift (Einzugsermächtigung) 

 
________________________________________________________ 

Nationalität 

   
________________________________________________________ 
Dienstgrad a.D. d.R. 
 
________________________________________________________ 

PersNr oder PK (Personenkennziffer) 

 

 Heer  Marine  Luftwaffe 

 

 SanDst  SKB 

 

 BS  SaZ  GWDL  FWDL 

 
 
_________________________________________________________________________________ 

Kreiswehrersatzamt / Karrierecenter (falls bekannt) 

RK Marine Kiel 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _________ 

gewünschte Reservistenkameradschaft 
 
________________________________ 

Beginn der Mitgliedschaft 

 
 Die Satzung des Verbandes ist mir bekannt. Ich versichere, 

 die freiheitlich-demokratische Grundordnung der 
 Bundesrepublik Deutschland sowie Selbstverständnis und 
 Zweck des Verbandes zu vertreten. Ich bin damit 
 einverstanden, dass meine Daten mittels EDV gespeichert 
 und verarbeitet werden. 
 

 Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zur 

 Überprüfung der mil. Angaben an die Bundeswehr 
 weitergegeben werden. (Wichtig für DVag-Teilnahme 
 und Uniformtrageerlaubnis). 
 

 Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zu 

 Werbezwecken an die Reservisten-Service-Gesellschaft 
 weitergegeben werden. 
 

 Ich bin mir bewusst und damit einverstanden, dass diese 

 Beitritts-Erklärung ohne Unterschrift gültig ist. 
 

 Ich beantrage den Mitgliedsausweis mit der gebührenfreien 

 Zahlungsfunktion der MasterCard GOLD. Gleichzeitig 
 akzeptiere ich die AGB zur Kreditkarte sowie die 
 Teilnahmebedingungen zum Bonusprogramm der 
 Reservisten. Die Kartenvorteile sowie das Preisverzeichnis 
 habe ich zur Kenntnis genommen. 

 
______________________________ ________________________________________________ 

Datum  Unterschrift (Beitrittserklärung) 
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