
Peterstraße 23-25 

50676 Köln 

Telefon: 0221 / 9 52 12 80 

Arbeitgeberverband für das private Versicherungs-Vermittler-Gewerbe Telefax: 0221 / 9 52 12 82 

info@vga-koeln.de 

 
 

                        BEITRITTSERKLÄRUNG für Studenten 
 
 

Der Unterzeichnende beantragt die Mitgliedschaft im 

Bundesverband der Assekuranzführungskräfte e.V. 

Arbeitgeberverband für das private Versicherungsvermittlergewerbe 

 

Name, Vorname: 

 

mit Wirkung ab 01. 

 
Bezirksgruppe: 

 
 

Geburtsdatum: 

 

 
 
Büroanschrift (bei dualenStudenten) 
 

Gesellschaft: 
 

Straße: 
 

PLZ, Ort: 
 

Telefon, Fax: 
 

E-Mail-Adresse: 

 
Zustellung der VGA-Nachrichten an: 
 
 

 

 
 
Privatanschrift 

 

Straße: 
 

PLZ, Ort: 
 

Telefon, Fax: 
 

Mobilfunknummer: 
 

E-Mail-Adresse (Privat): 

 
Büroanschrift Privatanschrift 

 
 

Funktionsbezeichnung: 

 

  Ich möchte das Nachrichtenmagazin FOCUS ohne zusätzliche Kosten  erhalten an meine 

 Privatanschrift  Büroanschrift 

 

Jahresbeitrag: Euro 50,00 (Studentenbeitrag) 

Beitragszahlung: jährlich  (steuerlich voll absetzbar) 

 
Gilt für Mitglieder, die als ordentlich Studierende eingeschrieben sind. Von dem Beitrag 
werden 25 Euro der jeweiligen Bezirksgruppe zugeleitet. 
Als Nachweis gilt die jährlich vorzulegende Immatrikulationsbescheinigung. 
Nach bestandener Abschlussprüfung und Beendigung des Studiums, wird das Mitglied für das 
nächste volle Geschäftsjahr automatisch der Beitragsstufe 1 (€ 190,00 zzgl. BG-Beitrag) zugeordnet. Danach gelten die 
übrigen Bestimmungen der Beitragsordnung. 

 
Ort, Datum: Unterschrift: 

 
Einzugsermächtigung und SEPA-Lastschriftmandat 

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige hiermit den Bundesverband der Assekuranzführungskräfte e.V. Zahlungen 

von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Bundesverband 

der Assekuranzführungskräfte e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE 12 ZZZ0000057 

Mandatsreferenz: Bundesverband der Assekuranzführungskräfte e.V 

 
Kreditinstitut: BIC: IBAN: 

 

Ort, Datum: Unterschrift: 
 

Registergericht: Amtsgericht Köln 43 VR 5491 
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