
VEREIN DER FLECKVIEHZÜCHTER SALZBURGS 
Volksfestplatz 1, 4910 Ried im Innkreis 
Tel.: +43 (0)7752 82311-30 Fax -8 
Mobil : +43 (0) 664-3427308 
office@fleckvieh-salzburg.at 
www.fleckvieh-salzburg.at 
 

O  Antrag auf Mitgliedschaft 

O  Bekanntgabe der Namensänderung 
 

O  ordentliches Mitglied  
  O  Züchter – Milchviehbetrieb ‐ Zuchtrindervermarktung 
  O  Kalbinnenaufzucht 
 
O  außerordentliches Mitglied  
  O  Nutzkälbervermarktung 
  O  Schlachtrindervermittlung 
 
Im Kalenderjahr des Beitritts wird kein Mitgliedsbeitrag eingehoben! 
 
Bewirtschafter des Betriebes: 
Bitte dieselben Daten wie beim Mehrfachantrag (Seite 1) eintragen! 
(alleine oder gemeinsame Betriebsführung z.B. Johann und Maria Bauer)            LFBIS‐Nr.:  …………………………… 

Nachname(n), Vorname(n): .................................................................................................................. 

Hausname (vulgo):  ............................................................................................................................... 

Straße:.................................................................................................................................................. 

PLZ:  ......................Ort/Gemeinde: ...................................................................................................... 

Tel. Nr.: ..............................................................Handy.Nr.: ................................................................  

E‐Mail:  ................................................................................................................................................. 

 

 

 

 
 
 
Jede Änderung der Gegebenheiten bezüglich Bewirtschaftungsverhältnisse oder des  
Umsatzsteuerstatus melde ich unverzüglich dem Verein der Fleckviehzüchter Salzburgs. 
 

 

.........................................    ...................................................................... 
 Datum    Unterschrift 

 
 

 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der angegebenen Daten. 
 

Pauschalierter Betrieb: O 

Optierender Betrieb: O 

UID Nummer: …………………………… 
 
Bio-Betrieb:             ja O  /   nein O 

 
Rasse:.............................................................. 

Ø Anzahl Kühe:   ......................................... 

Letzter Stalldurchschnitt: 

.......................................................................... 



 
 

 
 
 
Hiermit ermächtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit zu 
Lasten meines/unseres Kontos mittels Einzug einzuziehen. Damit ist auch mein/unser kontoführendes  
Kreditinstitut ermächtigt, die Einzüge einzulösen, wobei für diese keine Verpflichtung zur Einlösung besteht, 
insbesondere dann, wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist. Ich/Wir habe(n) das 
Recht, innerhalb von 8 Wochen ab Abbuchungstag ohne Angabe von Gründen die Rückbuchung bei mei-
nem/unserem Kreditinstitut zu veranlassen. 
 
 
Konto-Nr./IBAN:   BLZ/BIC:  
 
Bank      
 

................................................................... 
Unterschrift 

 


