
táê=ÄáäÇÉå=~ìë        �   Köchin/Koch                                  �   Hotelfachfrau/-mann               �   Fachkräfte im Gastgewerbe
                                �   Restaurantfachfrau/-mann             �   Hotelkauffrau/-mann               �   Fachfrau/-mann für Systemgastronomie

�   Ich hatte / wir hatten bereits einen Betrieb
                                                                                                                      Betriebsname und -anschrift

�   Ich war / wir waren bereits Mitglied
                                                                                                                      ehemalige Mitgliedsnummer

�   Der Vorgänger des Betriebes war
                                                                                                                      Name und neue Anschrift, wenn bekannt

aÉå=jáíÖäáÉÇëÄÉáíê~Ö=ò~ÜäÉ=áÅÜ

�   jährlich per Bankeinzugsermächtigung (4% Nachlass)             �   quartalsweise per Bankeinzugsermächtigung (2% Nachlass)
      

pÉåÇÉå=páÉ=ãáê=ãÉáåÉ=oÉÅÜåìåÖ=ÄáííÉ                              per E-Mail an folgende Adresse (2% Nachlass)

Zahlungsempfänger:     Bayerischer Hotel- und Gaststättenverband DEHOGA Bayern e.V. 
                                   Prinz-Ludwig-Palais, Türkenstraße 7, 80333 München

Gläubiger-Identifikationsnummer:          DE 86 ZZZ 000000 28588

pbm^Ji~ëíëÅÜêáÑíã~åÇ~í
Ich/ Wir ermächtige(n) den Bayerischen Hotel- und Gaststättenverband DEHOGA Bayern e.V., die Beiträge von meinem/ unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/ wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Bayerischen Hotel und Gaststättenverband DEHOGA Bayern e.V. auf mein/
unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

eáåïÉáë=
Ich kann/ Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. 
Es gelten dabei die mit meinem/ unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

hçåíçîÉêÄáåÇìåÖ

Name des Kontoinhabers

Name der Bank                                                                                                                                 

                                                                                                                                                        

IBAN                                                                                                                                                BIC (8 oder 11 Stellen)

Ort, Datum                                                                                                                                       Unterschrift

wichtig! mandat nur gültig mit unterschrift

==================^kqo^d=̂ rc=jfqdifbap`e^cq
==========================================áã=_~óÉêáëÅÜÉå=eçíÉäJ=ìåÇ=d~ëíëí®ííÉåîÉêÄ~åÇ=abeld^=_~óÉêå=ÉKsK

                                             ~Ä  /
                                                           Monat / Jahr (z.B. 02/2012)

� Neuaufnahme        � Betriebswechsel        � Umschreibung        Ich möchte / wir möchten Mitglied çÜåÉ=q~êáÑÄáåÇìåÖ werden. � Ja  � Nein

�   Einzelbetrieb                    �   Hauptbetrieb                    �   Filialbetrieb
                                                                                                                                                                    Mitgliedsnummer des Hauptbetriebes

Betriebsname                                                                                                                                                Internet

Betriebsadresse (Straße, PLZ, Ort)

Telefon                                                                              Fax                                                                       E-Mail

tÉáíÉêÉ=̂ åÖ~ÄÉå

Zimmer                                            Betten                                             Appartements/Ferienwohnungen        Sitzplätze (innen)                             Sitzplätze (aussen)

Vollzeitarbeitnehmer/in                    Teilzeitarbeitnehmer/in                     Geringfügig Beschäftige                   Auszubildende                                 Beriebsart

Es handelt sich um einen     �  Eigentumsbetrieb           �  Pachtbetrieb       �  ... und Saisonbetrieb

                                    �  Ich bin / Wir sind Existenzgründer (im Sinne von §4 Abs. III der Satzung) 
                                               und werde /n binnen 12 Monate einen Betrieb eröffnen.

� natürliche Person (Einzelunternehmer/in, GbR, etc.)

Anrede (Herr/Frau) Vorname Nachname Geburtsdatum Nationalität

� juristische Person (GmbH, AG, etc.)

Firma wie im Handelsregister eingetragen; gilt nur für juristische Personen Handelsregister-NR
Geschäftsführer/ Gesellschafter/ Direktor/ Ansprechpartner (unzutreffendes bitte streichen)

Anrede (Herr/Frau) Vorname Nachname Geburtsdatum Nationalität

Adresse (Straße, PLZ, Ort)

Telefon                                                                                           Fax                                                               E-Mail

weitere Ansprechpartner

Ich erkläre, die Satzung des Bayerischen Hotel- und Gaststättenverbandes DEHOGA Bayern e.V. anzuerkennen. Erfüllungsort und Gerichtsstand ist München.

Ort, Datum                                                                                             Unterschrift Konzessionär 1 / Geschäftsführer                                  Unterschrift Konzessionär 2

_áííÉ=ëÅÜáÅâÉå=páÉ=ÇáÉ=sÉêÄ~åÇëéçëí=~å=ÇáÉ=̂ ÇêÉëëÉ=ÇÉëW =====�  _ÉíêáÉÄë======�  hçåòÉëëáçå®êë

jáíÖäáÉÇëåìããÉêW ========================================================================hêÉáëJkêK

=================================================================================

Wird vom DEHOGA Bayern ausgefüllt!
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R ===boqbfirkd=bfkbp=pbm^Ji^pqp`eofcqj^ka^qpL=tfbabohbeobkab=w^eirkdbk

abeld^=_~óÉêå
mêÉãáìãJm~êíåÉê

báåïáääáÖìåÖëâä~ìëÉä=å~ÅÜ=ÇÉã=_ìåÇÉëÇ~íÉåëÅÜìíòÖÉëÉíò=E_apdF
Ich willige ein, dass der Bayerische Hotel- und Gaststättenverband DEHOGA Bayern e.V.  die Daten, die sich aus den Antragsunterlagen ergeben, erhebt, verarbeitet und nutzt sowie zur eigenen Stammda-
ten- und Beitragsverwaltung oder zur Erfüllung der satzungsgemäßen Aufgaben verwendet. Die Weitergabe meiner Daten an Dritte, mit Ausnahme an die DEHOGA Bayern Tochter Bayern Tourist GmbH (BTG)
und Verwertungsgesellschaften – diesbezüglich stimme ich einer Weitergabe ausdrücklich zu –, ist ausgeschlossen. Durch die Mitteilung meiner E-Mail-Adresse erkläre ich mich weiterhin einverstanden, via
Mail Mitgliederinformationen vom Bayerischen Hotel- und Gaststättenverband DEHOGA Bayern e.V. oder seiner Tochtergesellschaft BTG GmbH zu erhalten. Ich erhalte auf Anfrage Auskunft über meine beim
Bayerischen Hotel- und Gaststättenverband DEHOGA Bayern e.V. gespeicherten Daten und kann ggf. deren Berichtigung, Löschung oder Sperrung verlangen. Diese Erklärung erfolgt freiwillig und kann jederzeit
ohne Angaben von Gründen gegenüber dem DEHOGA Bayern e.V. kostenfrei widerrufen werden.   Sitz des Verbandes: München, VR 6432 Registergericht München

Ort, Datum                                                                                        Unterschrift Konzessionär 1 / Geschäftsführer                              Unterschrift Konzessionär 2

CARL-KORTH-INSTITUT
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