
Fachgewerkschaft                           Bund der Strafvollzugsbediensteten Deutschland e.V. 
für den Strafvollzug                         Landesverband Sachsen  
                                                         

Landesvorsitzender René  Selle                                                                                                                   Mail : selle@bsbd-sachsen.de 
                                                                                                                                                                           Mobil:  01725771128 

                               Mitglied im SBB - Beamtenbund und Tarifunion  Sachsen  

BSBD Sachsen-Landesverband e. V. 
Postfach 1101 | 04652 Frohburg 
  

Aufnahmeantrag 
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Bund der Strafvollzugsbediensteten Deutschlands - Landesverband 

Sachsen. Die Satzung des BSBD Sachsen ist mir bekannt und wird durch mich anerkannt. 

Mit der Speicherung meiner Daten zum Zweck der elektronischen Datenverarbeitung für gewerkschaftliche Zwecke 

erkläre ich mich einverstanden. 

 

_______________             _____________   _____________            ____________________               
Name                                             Vorname                                 Geburtsdatum                        Beschäftigungsbehörde        

 
_____________________________________________________________________________________ 
Anschrift mit Postleitzahl 
 
 
Beamter                    Tarifbeschäftigter    
 

Anwärter           einfacher Dienst mittlerer Dienst           gehobener Dienst           höherer Dienst      Pensionär   
Seit_________ 

                                                      
________________________________ 
Datum                                   Unterschrift 
 

 
SEPA-Lastschriftmandat  
Gläubiger-Identifikationsnummer  DE87ZZZ00000248275 
Mandatsreferenz  ist  die Mitgliedsnummer 
 
Ich ermächtige den BSBD Sachsen, die fälligen Monatsbeiträge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom BSBD Sachsen auf meinem Konto eingezogenen Lastschriften 
einzulösen.  
Hinweis:  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.  

 
_____________________________  
Vorname und Name (Kontoinhaber) falls nicht identisch mit Antragsteller 

 
____________________________ _ _ _ _ _ _ _ _                               
Kreditinstitut (Name und BIC)  

 
D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _                                                   
IBAN  

 
_____________________________  
Datum, Ort und Unterschrift 

Monatliche Beitragssätze: Anwärter  beitragsfrei (nach der Ausbildung 12 Monate kostenpflichtige Mitgliedschaft) 

                                           eD 5,90 €   | mD 7,03 € | gD 8,67 € | hD 9,79 € | Pensionäre 3,23 € (Stand Dezember 2017) 

Bearbeitungsvermerke 

Mitgliedsnummer 

Datenerfassung 

Begrüßungsmail 

mailto:selle@bsbd-sachsen.de

