Forderverein der Dorfergemeinschaftsschule Probsteierhagen

c/o Dérfergemeinschaftsschule Probsteierhagen F 6 R D E R
Woulfsdorfer Weg 6

24253 Probsteierhagen V E R E I N
foerderverein.dgs@gmail.com

DGS Probsteierhagen

Beitrittserklarung
Bitte in Druckbuchstaben ausfillen

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Forderverein der DGS Probsteierhagen.

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon: Email:

Beitrag jahrlich: 12 € (Mindestbeitrag) 50 €

24 € €

Die Zahlung der Mitgliedsbeitrage erfolgt jahrlich. Die Mitgliedschaft beginnt mit der schriftlichen
Beitrittserklarung. Eine Kiindigung kann mit einer 3-monatigen Kindigungsfrist jeweils zum Ende
eines Kalenderjahres schriftlich erfolgen.

Dariiber hinaus mochte ich gerne bei Aktivitdten des Fordervereins mithelfen und bin damit

einverstanden zu diesem Zwecke per E-Mail kontaktiert zu werden.

SEPA-Lastschriftmandat
Glaubiger-ldentifkationsnummer: DE03ZZZ00001276144
Mandatsreferenz: wird mittels der ersten Abbuchung mitgeteilt

Kontoinhaber:

IBAN: BIC:

Ich ermachtige den Verein den Beitrag von dem oben genannten Konto per Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die Lastschriften des Fordervereins auf meinem Konto
einzuldsen. Hinweis: Ich/Wir kann/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.

Die Informationspflichten nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) finden Sie auf der
Homepage der Schule (https://dgs-probsteierhagen.lernnetz.de).

Datum: Unterschrift:
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