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DieBasis KV AIC-FDB 
Oberer Dorfweg 28 
86316 Friedberg 

Antrag auf Mitgliedschaft 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft bei der Partei 
Basisdemokratische Partei Deutschland – die Basis 

 
Meinen Mitgliedsbeitrag bestimme ich mit ____________monatlich selbst. 
(zwischen 3 bis 100 Euro, bitte nur ganze Euro-Schritte)  
 
       Ich beantrage als finanzieller Härtefall die Prüfung der Befreiung vom Mitgliedsbeitrag  
 
       Die Satzung, Finanz- und Schiedsordnung sind mir bekannt und ich erkenne sie verbindlich an 
 
       Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Grundsätze sowie die Satzung der Partei als verbindlich an. 
       Ich erkläre ausdrücklich, dass ich totalitäre, diktatorische, gewalttätige sowie undemokratische 
       Bestrebungen jeder Art entschieden ablehne. 
 
       Ich habe den Hinweis zur Datenverarbeitung (Teil A) der Datenschutzerklärung gelesen und bin mit  
       der Nutzung der Fotos (Teil B) einverstanden. Ich kann dieser gegebenen Einwilligung jederzeit  
       widersprechen (Siehe Hinweise zur Datenverarbeitung) 
 
      Ich bin Mitglied einer anderen Partei. Ich erkläre ausdrücklich, dass die Satzung dieser Partei der 
      Satzung der Partei Basisdemokratische Partei Deutschland nicht widerspricht. 
 
      Mitgliedschaft in der Partei:…………………………………………………………………………………. 
 
 
Vor- und Zuname:………………………………………………………………………………………………… 
 
Straße:……………………………………………………………………………………………………………… 
 
PLZ; Wohnort:……………………………………………………………………………………………………... 
 
Geburtsdatum:……………………...............Telefon:…………………………………………………………… 
 
Staatsangehörigheit:…………………….......Email:……………………………………………………………. 
 
Ich werde einen Dauerauftrag für die monatliche Zahlung meines Mitgliedsbeitrages auf das Konto bei der 
Bank einrichten, die mir mit meiner Mitgliedsbestätigung durch den Bundesvorstand zugeht. Erst mit dem 
ersten Zahlungseingang ist die Mitlgiedschaft formal gültig. 
 
 
 
Personalausweisnummer Antragsteller*in   Bundesland 
 
 
 
 
Ort, Datum       Unterschrift Antragsteller*in 
 
 

_ _ - _ _ _ 
Prüfer*innen-Nr.  Ort, Datum    Unterschrift Prüfer*in  

Dieses Formular an die neben stehende Adresse schicken 
oder einscannen bzw. fotografieren und senden an:  
kontakt@diebasis-aic-fdb.de 

 




