
Antrag auf Mitgliedschaft

Angaben zur Person

Vorname Geburtstag

Nachname E-Mail

Straße & Nr. Telefon

Ort & PLZ Geschlecht

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats
Zahlungsempfänger Zahlungspflichtige:r (Mitglied siehe oben)

Oderblüten e. V. IBAN

Anschrift:
Karl-Marx-Str. 182
15230 Frankfurt (Oder) BIC

Bankverbindung:
DE05 1704 0000 0206 1596 00
COBADEFFXXX Zahlungsart:
Commerzbank Frankfurt (Oder) wiederkehrend

Gläubiger-ID: Die Mandatsreferenz wird
DE42ODB00002720354 nachträglich per E-Mail mitgeteilt.

Ich ermächtige (A)  den Zahlungsempfänger (Name siehe oben),  Zahlungen von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger (Name siehe oben) auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Er-
stattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen.

Information zur Beitragsordnung und Abgabe
Nach realistischer Planung gehen wir von einer Abgabe im Anfang des 2. Quartal 2026 aus. 
Dabei  halten  wir  einen  Preis  von  durchschnittlich  8€/Gramm im ersten  Jahr  bereits  für 
möglich. Vor dem Beginn der Abgabe von Cannabis wäre nur der monatliche Basisbetrag 
von 10€, sowie eine einmalige  Anmeldegebühr  von  50€  fällig.  Deine  Mitgliedschaft  vor 
der   Abgabe   würde   uns  sowohl   finanziell,   wie   auch   bei   unserer   Arbeit   sehr 
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unterstützen,  da  du  dann bereits volle  Mitgliedsrechte  ausüben  kannst,  um  z.  B.  bei 
der  Auswahl  der  Sorten,  der Nachwahl des Anbaurats sowie ersten Arbeitseinsätzen 
direkt mitzuwirken.

Gesundheitshinweis für einen verantwortungsvollen Konsum
Abhängiger  Cannabiskonsum  bedeutet  eine  starke  Einschränkung  der  Lebensqualität. 
Wenn Du ein problematische Konsummuster feststellst, die Alltagsbewältigung ohne Canna-
bis nicht möglich erscheint oder Du ein Gespräch suchst, kannst Du die Präventionsperson 
des Vereins- oder die Fachstelle Sucht (Am Holzmarkt 4a) anfragen. Unabhängig ob Krisen-
intervention, kurze Beratung oder längere Begleitung  - Du kannst Dich jederzeit  an  die 
Mail  praevention@oderblueten.org  wenden  oder die Fachstelle  Sucht  auch ohne Termin-
vereinbarung jeden Montag 10 – 12 Uhr und 14 – 16 Uhr besuchen. 

Allgemeine Bestätigungen

Ich habe meinen Wohnsitz seit mindestens sechs Monaten in Deutschland

Ich bin kein Mitglied einer weiteren Anbauvereinigung

Ich nehme die Satzung, die Beitragsordnung, das Mitwirkungskonzept und die 
Datenschutzbestimmung an

Mir ist bekannt, dass die Anbauvereinigung nur durch meine aktive Mitarbeit wächst 

Änderung dieser Daten teile ich umgehend mit

Ort Datum Unterschrift

Interne Felder

Kontrolle Angaben Datum Unterschrift

Vorstandsbeschluss Datum Unterschrift

Mitgliedsausweis Datum Unterschrift
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