
FÖRDERVEREIN GESAMTSCHULE LIPPSTADT E.V.
       

Beitrittserklärung

Name,Vorname:_____________________________________________________

Name des Kindes:___________________________________________________

Straße:____________________________________________________________

PLZ / Wohnort:______________________________________________________

Telefon:____________________________________________________________

E-Mail:_____________________________________________________________

Datum / Unterschrift:__________________________________________________

Name,Vorname:_____________________________________________________

Name des Kindes:___________________________________________________

Straße:____________________________________________________________

PLZ / Wohnort:______________________________________________________

Telefon:____________________________________________________________

E-Mail:_____________________________________________________________

Datum / Unterschrift:__________________________________________________

Name,Vorname:_____________________________________________________

Name des Kindes:___________________________________________________

Straße:____________________________________________________________

PLZ / Wohnort:______________________________________________________

Telefon:____________________________________________________________

E-Mail:_____________________________________________________________

Datum / Unterschrift:__________________________________________________

Ich/Wir trete/n dem Förderverein der Städt. Gesamtschule Lippstadt e.V. bei und 
verpflichte/n mich/uns zur Zahlung des jährlichen Mitgliedsbeitrages gemäß der 
Vereinssatzung.

Mein/Unser Beitrag beträgt ________€ (Mindestbeitrag 10€).

Sepa-Lastschriftmandat: Ich/Wir ermächtige/n den Förderverein der Städt. 
Gesamtschule Lippstadt e.V., Gläubiger ID: DE54ZZZ00000186595, den 
Jahresbeitrag von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von dem Förderverein auf mein/ 
unser Konto gezogene Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich/Wir kann/können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei 
die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

______________________________________________
Kreditinstitut (Name und BIC )

______________________________________________
IBAN

Datum / Unterschrift___________________________________________________


