
Beitrittserklärung zum 
EBZ BUSINESS SCHOOL ALUMNI e.V. 

Foto oder Scan an: alumni@ebz-bs.de 

Kontakt 
Springorumallee 20 
D-44795 Bochum
T +49 234 9447 262
alumni@ebz-bs.de
www.ebz-alumni.de

Bank 
DKB AG 
IBAN: DE21 1203 0000 1020 2256 76 
BIC: BYLADEM1001 
Gläubiger-ID: DE60ZZZ00000363221 

Vorstand 
Paul Mikolajczyk  
(Vorsitzender) 
Corinna Dietzsch 
Marvin Feuchthofen 
Laura Henke 
Bart Gorynski

□ Ich bin derzeit Studierende/-r der EBZ Business School und möchte als ordentliches Mitglied beitreten.

□ Ich bin derzeit Absolvent/-in der EBZ Business School und möchte als ordentliches Mitglied beitreten.

□ Ich bin nicht Studierende/-r oder Absolvent/-in der EBZ Business School und möchte als Fördermitglied beitreten.

□ Ich bitte um Aufnahme in die Alumni WhatsApp Gruppe (bitte Handynummer angeben)

Kontaktdaten 

Vor- und Nachname Geburtsdatum 

Anschrift: Straße Nr. PLZ Ort 

Telefon/Mobil E-Mail

(Angestrebter) Abschluss (Vorauss.) Abschlussjahr 

Unternehmen (freiwillige Angaben) Dienst-Telefon/Mobil/ E-Mail 

Die studentische Mitgliedschaft liegt bei EUR 5, der jährliche Mitgliedsbeitrag für Absolventen liegt 
aktuell bei EUR 30. Die Satzung wurde ausgehändigt oder unter www.ebz-alumni.de (unter Downloads) ein-
gesehen. Die Vereinskommunikation erfolgt ausschließlich über E-Mail. Die Datenerhebung und Datennut-
zung (Art. 6 (1) S. 1 b) der EU-DSGVO) erfolgt für Zwecke im Sinne der Satzung. 

Ich erkläre hierdurch meinen Beitritt zum EBZ BUSINESS SCHOOL ALUMNI e.V. und verpflichte mich, die 
Satzung anzuerkennen sowie die festgelegten Beiträge zu zahlen. Ich bin damit einverstanden, dass meine 
personenbezogenen Daten für die interne Verwaltung des Vereins gespeichert und für die Mitgliederkommu-
nikation genutzt werden und erkläre zudem meine Zustimmung in die Erklärung zum Datenschutz, einsehbar 
unter www.ebz-alumni.de (unter Downloads). 

Ort, Datum Unterschrift 

Einzugsermächtigung 
Hiermit ermächtige ich den EBZ BUSINESS SCHOOL ALUMNI e.V. widerruflich, den von mir zu zahlenden Jah-
resmitgliedsbeitrag in Höhe von EUR 30 bzw. EUR 5 bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift 
einzuziehen. Wenn dieses Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden 
Instituts keine Verpflichtung zur Einlösung. 

Name des Kontoinhabers Bank 

IBAN BIC 

Ort, Datum Unterschrift 


