
Viele Hände schaffen mehr! Werden Sie Mitglied.
Beitrittserklärung 

Hiermit erkläre ich, ab _ _. _ _. _ _ _ _ dem 
Förderverein kath. Kindergarten St. Barbara Waltrop e.V. 
beizutreten.

Der Jahres-Mindestbeitrag ist von der Mitgliederversammlung festgesetzt und beträgt 
12,00€. Eine individuelle Erhöhung des Beitrages ist gerne möglich.
 
Name, Vorname:   __________________________________________

Geburtsdatum:      __________________________________________

Straße           __________________________________________

PLZ / Wohnort:       ______________   ___________________________

Telefonnummer     __________________________________________

E-Mail-Adresse:     __________________________________________

(x) Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und Ordnungen des Vereins 
in den jeweils gültigen Fassungen an. 
 
 Ort & Datum:          __________________________________________

 Unterschrift:          __________________________________________

 Der reguläre SEPA Einzug erfolgt am 15. Oktober des laufenden 
Kalenderjahres. 

 Beiträge bei Eintritt im laufenden Jahr werden zeitnah per SEPA 
eingezogen. 

 Anfallende Bankgebühren bei fehlender Deckung des Kontos gehen zu 
meinen Lasten. 

 Änderungen bezüglich der Bankverbindung oder der Anschrift teile ich 
unverzüglich mit. 

 Die Mitgliedschaft verlängert sich automatisch bis zur Kündigung durch das
Mitglied.

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats
-wiederkehrende Zahlungen und einmalige Zahlungen-

Zahlungsempfänger:
Förderverein kath. Kindergarten St. Barbara Waltrop e.V.
Volksbank Waltrop
IBAN: DE96 4416 0014 6702 7224 00
BIC: GENODEM1DOR
  
Ich ermächtige den Verein Förderverein kath. Kindergarten St. Barbara Waltrop e.V.
widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch 
Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut 
an, die vom Verein Förderverein kath. Kindergarten St. Barbara Waltrop e.V. auf 
mein Konto gezogenen Lastschrift einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnen mit dem Belastungsdatum, 
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit 
meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name Kontoinhaber: ______________________________________________

Betrag:                              _______, ____ €

IBAN:                                 ______________________________________________

Ort & Datum:                 ______________________________________________

Unterschrift:                  ______________________________________


