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AUFNAHME-ANTRAG 
 
Hiermit beantrage ich die ordentliche Mitgliedschaft in der 

Arbeitsgemeinschaft Beziehungsanalyse e.V. (agba) 

 

Die Vereinssatzung habe ich erhalten, mit den Bestimmungen bin ich einverstanden, auch mit dem 

Einzug des Mitgliedsbeitrages per Lastschrift. 

Titel ________________ Vorname _______________________ Name _________________________ 

Straße / Nr. ________________________________________________________________________ 

PLZ ________________ Ort ____________________________ Staat __________________________ 

Telefon __________________________________ Telefax ___________________________________ 

E-Mail-Adresse _____________________________________________________________________ 

Beruf _____________________________________________________________________________ 

Institution / Funktion _________________________________________________________________ 

Basis-Qualifikation ___________________________________________________________________ 

Weiterbildung _______________________________________________________________________ 

Bemerkungen ______________________________________________________________________ 

Datum ________________________ Unterschrift _________________________________________ 

 
 
Einverständniserklärung zum Lastschriftverfahren (SEPA-Basis-Lastschrift-Mandat) 
 
Ich ermächtige die agba (Gläubiger-ID-Nr. DE10ZZZ00000315427) widerruflich, fällige Zahlungen von 
meinem Konto per Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von der agba 
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Ich kann innerhalb von acht Wochen nach 
Belastung ohne Angabe von Gründen die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. 

KontoinhaberIn _____________________________________________________________________ 

Name / Ort des Geldinstituts ___________________________________________________________ 

BIC _______________________________________________________________________________ 

IBAN _____________________________________________________________________________ 

Datum ________________________ Unterschrift _________________________________________ 


