
 

 
 
Decolonize Berlin e.V.  -  Lausitzer Str. 10  -  10999 Berlin 
 

Antrag auf Mitgliedschaft in den Verein 
Decolonize Berlin e.V. 
 

Name des Vereins/ 
der Initiative/ der Privatperson  .............................................................................................................................................  
 
Ansprechpartner*in  .............................................................................................................................................  
 
Straße, Nr.  .............................................................................................................................................  
 
PLZ, Ort  .............................................................................................................................................  
 
Telefon/Handy  .............................................................................................................................................  
 
E-Mail  .............................................................................................................................................  
 
Website (falls vorhanden)  .............................................................................................................................................  
 

Mit dem heutigen Tage beantrage ich mit sofortiger Wirkung die 

 ordentliche Mitgliedschaft 

 Fördermitgliedschaft 

im Verein Decolonize Berlin e.V. 
 
 
Mein jährlicher Mitgliedsbeitrag beträgt als (bitte ankreuzen) 

 ordentliches Mitglied als Verein 60 € im Jahr, 

 ordentliches Mitglied als selbstorganisierte Gruppe ohne Rechtsform 30 € im Jahr, 

 förderndes Mitglied ...........€ im Jahr (Betrag kann frei gewählt werden, ein Fördermitglied hat kein 
Stimmrecht im Verein). 

 
Mit dem Antrag auf Mitgliedschaft wird die Satzung des Decolonize Berlin e.V. anerkannt. 
Einzusehen hier: https://decolonize-berlin.de/wp-content/uploads/2021/02/Satzung-Decolonize-Berlin_2020-01-08_2.pdf 
 
Kommunikation 
Bitte Zutreffendes ankreuzen: 

 Ich bin damit einverstanden alle Vereinsinformation ausschließlich per Email zu erhalten. Dies gilt 
ausdrücklich auch für die Einladung zur jährlichen Mitgliederversammlung. 

 Ich möchte in dem Decolonize Berlin-Verteiler aufgenommen werden. 

 

 ..........................................................  ................................................................................................................  
Ort,  Datum  Unterschrift/ Stempel der Organisation / Initiative 
 
Antrag auf Mitgliedschaft bitte ausgefüllt und unterschrieben per Mail an vorstand@decolonize-berlin.de und per 
Post an Decolonize Berlin, Lausitzer Str. 10, 10999 Berlin senden.  
 
 
 

Mitgliedsantrag angenommen:  ja    oder     nein 
 
 
 
 ..........................................................................   ........................................................................... 
Datum / Unterschrift Vorstandsmitglied 1 Datum / Unterschrift Vorstandsmitglied 2 

https://decolonize-berlin.de/wp-content/uploads/2021/02/Satzung-Decolonize-Berlin_2020-01-08_2.pdf
mailto:vorstand@decolonize-berlin.de


SEPA-Lastschriftmandat (SEPA Direct Debit Mandate)
für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren (SEPA Core Direct Debit Scheme)

Wiederkehrende Zahlung (Recurrent Payments)

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger)

Decolonize Berlin e.V.
Lausitzer Str. 10
10999 Berlin

Gläubiger-Identifikationsnummer (CI/Creditor Identifier)

DE19 ZZZ0 0002 3280 15

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen)

Ich/Wir   ermächtige/n

Decolonize Berlin e.V.    (Name des Zahlungsempfängers)

Zahlungen von   meinem/unserem   Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich   weise/n 
ich/wir   mein/unser   Kreditinstitut an, die von

Decolonize Berlin e.V.    (Name des Zahlungsempfängers)

auf   mein/unser   Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis:
Ich kann/wir können   innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit   meinem/unseren   Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Alle anfallenden 
Gebühren für eine nicht eingelöste Lastschrift (Rücklastschriftgebühr) trägt das betreffende Mitglied.

Kontoinhaber/in

Vorname Name / Firma / Verein

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Kreditinstitut

IBAN:   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _  BLZ (BIC): 

Name der Bank:

......................................................................... .................................................................................
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber*in

Decolonize Berlin e.V.
Lausitzer Straße 10
10999 Berlin

Projektbüro
Lindenstr. 76
10969 Berlin

030 688 33 77 24
info@decolonize-berlin.de
decolonize-berlin.de

Amtsgericht Charlottenburg
Aktenzeichen VR37975 B
Steuernummer 27 663 65322


