VEREIN DER FREUNDE UND FÖRDERER

DER GESAMTSCHULE KAMEN E.V. 

Beitrittserklärung

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein der Freunde und Förderer der Gesamtschule Kamen e.V.

Name:

..................................................................................................................



(d. Eltern/Erziehungsberechtigte(n)

Vorname:
..................................................................................................................



(d. Eltern/Erziehungsberechtigte(n)

Straße/Hausnummer: ....................................................................................................

PLZ / Wohnort: ..............................................................................................................

Telefon:
.......................................... /...............................................

Zahlungsweise:

Lastschriftverfahren





(bitte Anlage ausfüllen)

Dauer der Mitglied-

Die Mitgliedschaft soll bis auf Widerruf gelten

schaft:



(eine Kündigung ist zum Schuljahresende möglich)

================================================================

Kamen, den ........................
.............................................................................








Unterschrift

Für Eltern: Mein Kind  _________________________  ist z. Zt. in  Klasse: ________
Ermächtigung zum Einzug von Forderungen mittels Lastschrift
Name / Vorname:
     ………………………………    ……………………………………

Straße/Hausnummer:  ……………………………………    ………..

PLZ / Ort:

     …………….     ………………………………………



-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

VEREIN DER FREUNDE UND FÖRDERER

DER GESAMTSCHULE KAMEN E.V.
Sehr geehrte Damen,

sehr geehrte Herren,

hiermit ermächtige(n) ich / wir  den Verein der Freunde und Förderer der Gesamtschule Kamen e. V. widerruflich, die von mir / uns zu entrichtenden Zahlungen wegen

Mitgliedsbeitrag Verein der Freunde und Förderer der Gesamtschule 

Kamen e. V. (Mindestbeitrag: 7 €)
in Höhe von  _____________ € jährlich



     (in Worten)

bei Fälligkeit zu Lasten meines / unseres Girokontos,

Nr. _________________________________________BLZ ___________________

bei ________________________________________________________________

(genaue Bezeichnung des kontoführenden Kreditinstituts)

mittels Lastschrift einzuziehen. Wenn mein / unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden o. g. Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung.

Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

___________________________

__________________________

Ort / Datum






      Unterschrift

