
 
Verband Hochschule und Wissenschaft Rheinland-Pfalz 

im dbb beamtenbund und tarifunion 
Landesvorsitzende: Dr. Beate Hörr 

Universität Mainz, Zentrum für wissenschaftliche Weiterbildung (ZWW), 55099 Mainz 
E-Mail: hoerr@uni-mainz.de 

 
Beitrittserklärung 

Hiermit erkläre ich meine Mitgliedschaft im 
VERBAND HOCHSCHULE UND WISSENSCHAFT (vhw) zum (Datum) ______________________ 
 
______________  __________________________________________  __________________ 
Vorname         Nachname                                 Geburtsdatum 
 
____________________     ______________________________ 
Akad. Grad         Besoldungs- bzw. Vergütungsgruppe 
 
Privatanschrift: Straße  __________________________________________________________ 
 
PLZ __________ Wohnort ________________________________________________________ 
 
Tel. ___________________ Fax _________________ E-Mail _____________________________ 
 
Dienstanschrift: Hochschule/Institution _____________________________________________ 
 
Fachbereich/Einrichtung _________________________________________________________ 
 
Tel. __________________ Fax _________________ E-Mail _____________________________ 
 
Ich bin Beamter/Beamtin □   Beschäftigte/r □   Pensionär/in □   Rentner/in □ 
Professor/in □   wiss. Mitarbeiter/in □   nichtwiss. Mitarbeiter/in □ 
Mein Arbeitsverhältnis ist befristet □ / unbefristet □ vollzeitbeschäftigt □ / teilzeitbeschäftigt □ 
 
EINZUGSERMÄCHTIGUNG 
Hiermit ermächtige ich den Verband Hochschule und Wissenschaft stets widerruflich, den von mir zu 
zahlenden Mitgliedsbeitrag halbjährlich von meinem Konto durch Lastschrift einzuziehen. Wenn 
mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden 
Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung. 

Kreditinstitut (Name, Ort) _______________________________________________________ 
 
D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ | _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
IBAN                    BIC 

_____________________________________    ______________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 


