Forderverein des Christophorus
Kindergarten Glandorf e.V,

Beitritterkléirung:

Ich trete hiermit dem Férderverein des
Christophorus Kindergarten Glandorf e.V.
als Mitglied bei und erkenne die Satzung
des Vereins an.

Vorname:

Name:

Strafie:
PLZ und Ort:

Geburtsdatum:
E-Mail:

Telefon:

Handy:

Ich erklére mich bereit, einen Beitrag in

Héhe von €

in Worten

(Mindestbeitrag jéhrlich 12,-€)
ighrlich [

einmalig [

zu zahlen. Abbuchungen des Vereins
erfolgen mit Beginn des jeweiligen
neuen Kindergartenjahres.

Datenschutzhinweis:

Yorstehende Daten werden nur im Rohmen der Erforderlichkeit
von Abrechnung und Betreuung lhrer Mitgliedschaft von dem
Verein erfasst bzw. verarbeitet.

Ort, Datum Unterschrift

Forderverein
Christophorus Kindergarten
Johannisstrafle 11
49219 Glandorf

Kontakt iber Christophorus Kindergarten
“Telefon: 05426/3643 -
E-Mail: christophorus@kindergarten-glandorf.de

-FORDERVEREIN-
CHRISTOPHORUS
KINDERGARTEN

Johannisstr. 11 - 49219 Glandorf
+Wir helfen beim Wachsen"



Wir helfen beim Wachsen durch

Unterstiitzung
bei Ausfliigen und
Unternehmungen

bei gesundheitsférdernden
Aktivitdten

bei frithkindlicher Bildung

bei besonderen Veranstaltungen

Erteilung einer Einzugserméchtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempféngers:
Férderverein des Chistophorus Kindergarten Glandorf

Anschrift des Zahlungsempféngers:
Johannisstrafie 11 = 49219 Glandorf

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE95ZZZ00001450349

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempféinger auszufillen):
Mitglied-Nr.
Einzugsermdchtigung:

lch erméchtige / Wir erméchtigen den Zahlungsemfénger
{Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns zu
enirichtenden Zahlungen bei Félligkeit durch Lastschrift
von meinem / unseren Konto einzuziehen.

SEPA-Lasischriftenmandat:

lch erméchtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungs-
empfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem /
unserem Konte mittels Lastschrift einzuziehen, Zugleich (B)
weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die
vom Zahlungsempfénger (Name siehe oben) auf mein / unser
Konto gezogenen Lastschiften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem /
unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.,

Zahlungsart:
O Wiederkehrende Zahlung O Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen {Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Strafie und Hausnummer:

Postleitzahl und Ori:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort, Datum:

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen(Konteinhaber):




