
 
 

 
Aufnahmeantrag 

 

Ich beantrage meine Aufnahme in den Verein der Richterinnen und Richter der 

Sozialgerichtsbarkeit Nordrhein-Westfalen e. V. 

 

Name: ____________________________ Vorname: _____________________ 

 

Geburtsdatum: ____________________ Amtsbezeichnung: _____________ 

 

Dienstort: _________________________________________ 

 

Privatanschrift: 

 

______________________________   ______________________________ 

(PLZ Ort)      (Straße Hausnummer) 

 

E-Mail (ggf. auch für den Bezug des E-Papers der Deutschen Richterzeitung): 

 

___________________________________________________ 

 

___________________    ____________________________ 

(Ort, Datum)        (Unterschrift) 

 

Der Verein der Richterinnen und Richter der Sozialgerichtsbarkeit Nordrhein-

Westfalen e. V. erhebt einen jährlichen Mitgliedsbeitrag i. H. v. derzeit 155 € (für 

Aktive) bzw. 140 € (für Pensionärinnen und Pensionäre), hierin enthalten sind die 

Kosten für die „Deutsche Richterzeitung“. 

 

Mir ist bekannt, dass der Verein die in meinem Antrag angegebenen persönlichen 

Daten speichert und verarbeitet. Diese werden zum Zwecke der Mitgliederverwaltung 

sowohl an den DRB Bundesverband als auch an den DRB Nordrhein-Westfalen 

weitergeleitet. Nähere Einzelheiten zu den gespeicherten und weitergeleiteten Daten 

können beim Vorstand erfragt werden. 

 

_____________________    ______________________________ 

(Ort, Datum)       (Unterschrift) 

 
  



 
 

 

SEPA-Lastschriftmandat 

 

Hiermit ermächtige ich den Verein der Richterinnen und Richter der 

Sozialgerichtsbarkeit Nordrhein-Westfalen e. V. (Gläubiger-Identifikationsnummer: 

DE13ZZZ0000077845, die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt) den 

Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift bis auf Widerruf einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein der Richterinnen und Richter 

der Sozialgerichtsbarkeit Nordrhein-Westfalen e. V. auf mein Konto gezogenen 

Lastschriften einzulösen.  

 

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 

Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem 

Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen 

 

Name: _________________________  Vorname: _____________________ 

 

PLZ Ort: __________________ Straße Hausnummer: ______________________ 

 

BIC (8 oder 11 Stellen): __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ oder 

 

Bank / Kreditinstitut: _________________________________________________ 

 

IBAN: __ __ __ __  __ __ __ __  __ __ __ __  __ __ __ __  __ __ __ __  __ __  

 

 

______________________________  ____________________________ 

(Ort, Datum)      (Unterschrift) 


