
 

Büro:  D-63512 Hainburg, Peterswälder Straße 44 

Tel:  06182-68853  

E-Mai:  zubeida.petroschkat@t-online.de 

 

Bund für die Unterstützung Radargeschädigter e.V. 

D-63512 Hainburg, Peterswälder Straße 44 
 

 

_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Vorsitzender 

Dietmar Glaner 

Am Sportplatz 6 

D-49770 Dohren 

Tel.: 05962 877659 

Dietmar.Glaner@ewetel.net 

Stellv. Vorsitzende 

Zubeida Petroschkat, 

Peterswälder Straße 44, D-

D-63512 Hainburg 

Tel: 06182-68853 

zubeida.petroschkat@ 

t-online.de 

Stellv. Vorsitzender 

Heinz Dankenbring 

Allgäuerstraße 60 

D-87600 Kaufbeuren 

Tel.: 08341 - 16187 

Stellv. Vorsitzender 

Walter Mämpel 

Brachvogelweg 7 

D-30916 Isernhagen 1 

Tel.: 0511 – 612066 

wmaempel@t-online.de 

Kassenwart 

Josef Wiesner 

Friedensstraße 70 

D-01689 Weinböhla 

Tel.: 03524 -347970 

Josef.Wiesner@t-online.de 

 

Bankverbindung, Vereinigte Volksbank Maingau e.G., BLZ 505.613.15,  Konto Nummer 590037 

 
 

 

Josef Wiesner 

Friedensstrasse 70 

D-01689 Weinböhla 

 

 

 

 
               ----------------- 

(Bitte deutlich und in DRUCKBUCHSTABEN schreiben) 

 

Aufnahmeantrag 
 

Hiermit beantrage/n ich/wir die Aufnahme als Mitglied in den Bund für die Unterstützung 

Radargeschädigter e.V.  
 
_____________________  _____________________ 

Name    Vorname  

 

_____________________  _____________________ 

Strasse    PLZ Wohnort 

 

_____________________  _____________________ _____________________ 

Telefon   E-Mail   FAX 

 

 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift 

 

 

 

 

Einzugsermächtigung: 
Hiermit ermächtige(n) ich/wir den Bund für die Unterstützung Radargeschädigter e.V. 

widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Mitgliedsbeiträge in der jeweiligen Höhe zu den 

Fälligkeitstagen zu Lasten des unten angegebenen Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. 
 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Konto-Inhaber (Name, Vorname )         

 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Adresse 

 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Telefon, Fax, E-Mail 

 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Kreditinstitut BLZ Konto-Nummer 

 

 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift 

 


