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Beitrittserklarung

Ich moéchte dem gemeinnitzigen Verein der Freunde und Forderer der Heinrich-
Boll-Gesamtschule beitreten, um die Schule und deren Schilerinnen und Schuler
finanziell zu unterstitzen.

Meine Daten:

Name:

Eltern von: Klasse:

StralRe:

PLZ und Ort

E-Mail:

Telefon:

Den Mitgliedsbeitrag in Hohe von 10,00 € im Jahr mdéchte ich folgendermal3en
begleichen (bitte ankreuzen):

[] Der Verein bucht jahrlich bis zum 31. Januar von meinem Konto ab:
Bitte rickseitiges SEPA-Lastschriftmandat ausfullen!

[ ] Ich tberweise bis zum 31. Januar eines jeden Jahres auf das Konto des
Vereins.
Bank: Sparkasse Diren IBAN: DE62 3955 0110 0043 3044 50
BIC: SDUEDE33XXX

Ich bleibe so lange Mitglied des Vereins der Freunde und Forderer der Heinrich-
Boll-Gesamtschule bis ich schriftlich kiindige.

Die Kundigung muss bis zum 30. September eines jeden Jahres schriftlich bei
der Schule eingehen. Ein formloses Schreiben gentgt (auf Wunschi ist im Sekretariat
ein Formular erhaltlich).

Spater eingehende Kiindigungen kdnnen erst ein Jahr spater bertcksichtigt werden.

Ort, Datum Unterschrift




SEPA-Lastschriftmandat

Name des Zahlungsempféangers:
Freunde und Forderer der Heinrich-Boll-Gesamtschule e.V.

Anschrift des Zahlungsempfangers

Stralle und Hausnummer: Girbelsrather Strale 120
Postleitzahl und Ort: 52351 Diren
Land: Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE3777700000813036

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufillen):

Ich erméachtige / Wir erméchtigen den Zahlungsempféanger Freunde und FOrderer der
Heinrich-Boll-Gesamtschule e.V., Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom
Zahlungsempfanger Freunde und Forderer der Heinrich-Bdll-Gesamtschule e.V. auf mein
/ unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Zahlungsart:
[] Wiederkehrende Zahlung [ ] Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Strale und Hausnummer:

Postleitzahl ung Ort:

Land:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen):

BIC (8 oder 11 Stellen):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn die
IBAN des Zahlungspflichtigen mit DE beginnt.

ort Datum (TT/MM/JJJ)

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):
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