
BEITRITTSERKLÄRUNG

Hiermit erkläre/n ich/wir den Beitritt zur Innung:

ab dem aufgrund der Bestimmungen der Innungssatzung.

Name:

Straße:

Ort:

Telefon:

Mobil:

Die Mitgliedschaft wird wirksam durch Eingang dieses Antrages bei der Kreishandwerkerschaft Coesfeld, 
wenn nicht binnen einer Frist von zwei Wochen eine anderslautende Erklärung durch die Kreishand- 
werkerschaft erfolgt. 
Die vorstehenden Daten werden im Wege der automatisierten Datenverarbeitung im Rahmen Ihrer  
Interessenvertretung gespeichert und ins Internet eingestellt. § 52 (2) der Satzung der Innung wird  
hiermit ausdrücklich anerkannt (die Satzung der Innung wird auf Anfrage zugestellt).

Innungsbeiträge und Gebühren sollen von diesem Konto abgebucht werden: 

Bank:

IBAN:		 BIC: 

(Ort, Datum)	 (Stempel, Unterschrift)

E-Mail:

Website:

Betriebs-Nr. SV:

Berufsgenossenschaft:

Berufsgenossenschaft-Nr.:

MITGLIED WERDEN
VORTEILE NUTZEN



Aktuelle Fachinfos, Terminkalender,
Digitales Dokumentenarchiv – 

Alles auf einen Blick in unserer KH-App:

Ihre finanziellen Vorteile: 

+	 Beratung und Service

+	 Zugehörigkeit zur Kreishandwerkerschaft und Fachverbänden 	
	 auf Landes- und Bundesebene

+	 Teilnahme an Arbeits- und Gesprächskreisen

+	 Informationen über rechtliche Fragen

+	 Zuschüsse zu Prüfungsgebühren und  
	 überbetrieblicher Ausbildung

Unser Service für 
Innungs-Mitglieder

	 Fachinformationen

	 Rechtsberatung

	 Ausbildung
	 und Karriere

	 Finanzielle Vorteile

	 Unternehmensführung
	 und -beratung	

	 Fördermittel

	 Forderungs-
	 management

	 Energieberatung

	

Bitte füllen Sie die Beitritts- und Befreiungserklärung vollständig 
aus und senden Sie sie zurück an 

Kreishandwerkerschaft Coesfeld
Borkener Str. 1
48653 Coesfeld

oder per E-Mail an info@kh-coesfeld.de. 

BEFREIUNGSERKLÄRUNG

Hiermit erkläre/n ich/wir

Name:

Straße:

Ort:

mich/uns damit einverstanden, dass die Kreishandwerkerschaft Coesfeld zwecks  

Beitragsfestsetzung die Lohn- und Gehaltssummen des Betriebes bei der zuständi-

gen Berufsgenossenschaft bzw. der zuständigen Krankenkasse jährlich abfragt.

Ich/wir erteile/n hiermit gemäß § 67 SGB X insoweit die Befreiung von Daten- 

schutzbestimmungen.

(Ort, Datum)	 (Stempel, Unterschrift)

... eine einflussreiche  
Stimme in der Region.

Ein starkes  
Netzwerk und 
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