
FÖRDERVEREIN e.V. 

der Gemeinschaftsgrundschule Heggen 

Beitrittserklärung 

                           Hiermit beantrage ich meine Mitgliedschaft im 

                       Förderverein der Gemeinschaftsgrundschule Heggen 

                                 Schulstr. 10, 57414 Finnentrop-Heggen 

 Familie ם  Frau ם  Herr ם

 

Name, Vorname: …………………………………………………………………………… 

 

Straße: …………………………………………………………………………………………... 

 

Wohnort: ……………………………………………………………………………………….. 

 
E-Mail-Adresse:………………………………………………………………………………

 
Der Mindestbeitrag beträgt jährlich 12,00 Euro. Alternativ kann 

ein freiwilligerBetrag über dem Mindestbeitrag hinaus

gespendte werden.

 

 

Ich zahle jährlich…………………………………. Euro
 

 

Durch den Vereinsbeitritt wird die Satzung des Vereins und damit die Nutzung der
persönlichen Daten  anerkannt. Eine  Kündigung der Mitgliedschaft mit 6-monatiger Frist
 zum  Ende des Kalender- /Halbjahres in schriftliche  Form ist möglich.  

 



Förderverein der Gemeinschaftsgrundschule Heggen 

Mitgliedsbeitrag, Einzugsermächtigung und SEPA-Lastschriftmandat 

Die Abbuchung erfolgt im Januar eines jeden Jahres.  

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftsmandats: 

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers: 

Förderverein der Gemeinschaftsgrundschule Heggen,  

Schulstr. 10 

57413 Finnentrop-Heggen 

Gläubiger Identifikationsnummer: DE81ZZZ00000042452 

Kontodaten des Mitgliedes: 

Name, Vorname: ………………………………………………………………….. 

Straße: ………………………………………………………………………………….. 

Wohnort: ………………………………………………………………………………. 

Einzugsermächtigung: 

Ich ermächtige Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch Lastschrift von 
meinem Konto mit der 

IBAN: ………………………………………………………………………………………. 

BIC: …………………………………………………………………………………………. 

Bank: ……………………………………………………………………………………….. 

Einzuziehen. 

SEPA-Lastschriftmandat: 

Ich ermächtige Sie, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die vom Förderverein auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrags verlangen. Bei Rücklastschrift sind anfallende Kosten vom Mitglied zu tragen. 

Es gelten dabei die mit dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Kreditinstitut: Sparkasse Mitten im Sauerland, BIC: WELADED1MES, IBAN DE23 4645 1012 0068 0016 76 

 

 

 

Ort    Datum     Unterschrift 

 


