
Verband der Arbeitsgemeinschaften der Helfer in den Regieeinheiten/-einrichtungen 

des Katastrophenschutzes in der Bundesrepublik Deutschland (ARKAT) e. V. 

Bertha-von-Suttner-Str. 3, 38124 Braunschweig 

Telefon + 49 (0)531 37 39 01      Fax +49 (0)531 37 39 01      E-Mail: info@arkat-bund.de 

 

Beitrittserklärung 

 

Ich / Wir erklären hiermit den Beitritt zur o.a. ARKAT e. V. 

(  ) als Einzelperson 

(  ) als juristische Person des öffentlichen/privaten Rechts 

 

Ich bin damit einverstanden, dass meine unten stehenden Daten nur für Zwecke der Mitglieder- 

Verwaltung gespeichert werden. Eine Weitergabe an Dritte wird nicht  erfolgen. 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Unterschrift 

 

Name; Vorname: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Geburtsdatum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Straße: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . PLZ und Ort:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Tel.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . E-Mail:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

  

Einheit/Einrichtung: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

KatS-Behörde:  

Land: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Landkreis: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Kreisfreie Stadt:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         . . . . . . . . . . . . . . .        . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ort                                                     Datum                            Unterschrift 

 

Einzug des Beitrages 

Ich/Wir bin/sind  damit einverstanden/nicht einverstanden, dass der Jahresbeitrag in Höhe von 

25 Euro als natürliche/150 Euro juristische Person von meinem/unserem Konto eingezogen wird. 

Kontoinhaber: .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Kontonummer:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                                                    

BIC (SWIFT): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . IBAN:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Unterschrift 

   


