
Per Email an  
anmelden@electricempire.de 

per Fax an 
+49 (30) 8687 0383 78

oder per Post an: 

Electric Empire – Bundesverband 
Elektrokleinstfahrzeuge e.V. 

Postfach 330231
14172 Berlin 

Antrag auf ordentliche Mitgliedschaft 

     Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft bei  
Electric Empire – Bundesverband Elektrokleinstfahrzeuge e.V. als 
     Einzelperson (natürliche Person)  à        Ich bin Schüler/ Student (Nachweis liegt bei)      

     Firma    à   Anzahl der Mitarbeiter   ................................... 

     Fördermitglied      à Wir sind eine Förder- und Bildungseinrichtung

Anrede*  Frau  Herr Titel ................ 

Nachname*.............................................................

Institution, Firma, Verein......................................... 

Straße*, Hausnummer*........................................... 

Telefon ...................................................................  

Vorname*................................................................ 

Meine Funktion....................................................... 

PLZ*, Ort* ..............................................................   

Email ...................................................................... 

Rechnungsadresse (falls abweichend:) 

Name ........................................................................ 

Straße*, Hausnummer*............................................ 

PLZ*, Ort* ................................................................. 

     Ich möchte freiwillig einen erhöhten Mitgliedsbeitrag von .............. ,- Euro pro Jahr zahlen. 

Auszufüllen	durch	Electric	Empire:	

Eingangsdatum:	

---------------------------------------------	
Eingegangen	per:	
�	Mail									�	Fax										�	Post	

Mitgliednummer:	

----------------------------------------------	
Art	der	Mitgliedschaft:	
�	Privat			�	Firma				�	Fördermitglied	

Mitgliedsbeitrag:				________,-	Euro	

 Divers  Geburtsdatum*  ........................
 



Mir/uns ist bekannt, dass diese Erklärung innerhalb einer Woche schriftlich widerrufen werden kann. 

Mit Unterzeichnung des Antrags erkläre ich mein Einverständnis zur Erhebung, Verarbeitung und 
Nutzung folgender personenbezogener Daten durch Electric Empire zur Mitgliederverwaltung im 
Wege der elektronischen Datenverarbeitung: Name, Anschrift, Geburtsdatum, Telefonnummer, E-
Mail-Adresse, Institution, Funktion. Mir ist bekannt, dass dem Aufnahmeantrag ohne dieses 
Einverständnis nicht stattgegeben werden kann. 

     Ich/wir erkenne/n die Satzung (vgl. unter www.electricempire.de/satzung) und die 
Beitragsordnung (vgl. unter www.electricempire.de/beitrag) von Electric Empire an.  

     Ich bin/wir sind einverstanden, dass Name und Adresse im Mitgliederverzeichnis veröffentlicht 
werden und Electric Empire auf seiner Website und in Drucksachen meinen / unseren Firmenamen 
sowie Warenzeichen/Logo zu werblichen Zwecken verwendet. 

...................................................................  ......................................................................... 
Ort, Datum  Unterschrift 

SEPA-Basis-Lastschrift 

Kontoinhaber  ....................................................................................... 

Kreditinstitut  ....................................................................................... 

IBAN  ....................................................................................... 

BIC  ....................................................................................... 

     Hiermit beauftrage ich Electric Empire -  Bundesverband Elektrokleinstfahrzeuge e.V. 
zum jederzeit widerruflichen Bankeinzug des jährlichen Mitgliedsbeitrages und bestätige mit 
Absenden des Antrags die Richtigkeit meiner Angaben.  

...................................................................  ......................................................................... 
Ort, Datum  Unterschrift 
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