Verein der Freunde und Förderer

der Schule für Körperbehinderte

in Rösrath e.V.

Paffrather Weg 11

51503 Rösrath

Beitrittserklärung

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum „Verein der Freunde und Förderer der Schule für Körperbehinderte in Rösrath e.V.“

Name, Vorname

____________________________________________

Straße


____________________________________________

PLZ, Wohnort

____________________________________________

Telefon


____________________________________________

Ich zahle einen Jahresbeitrag von   ______________________________

(Mindestbeitrag 20 €)

Datum  ________________        Unterschrift        __________________________

Einzugsermächtigung  

Hiermit ermächtige ich den „Verein der Freunde und Förderer der Schule für Körperbehinderte in Rösrath e. V.“ widerruflich, die von mir zu entrichtenden Beitragszahlungen künftig bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen.

Konto-Nr._______________________ BLZ_______________________

Name des Kreditinstitutes
_____________________________________

Kontoinhaber

_____________________________________

Name, Vorname

_____________________________________

Straße


_____________________________________

PLZ, Wohnort

_____________________________________

Die Einzugsermächtigung erlischt spätestens mit Ende der Mitgliedschaft.

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes (s.o.) keine Verpflichtung zur Einlösung.

Datum_______________ Unterschrift____________________________

