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Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum
Forderverein der Grundschule Zeppelinschule e. V.
Glaubiger-Identifikationsnummer: DE 32 ZZZ 00000 452 674
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Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen:

Name: Adresse:
Vorname:

geb. am: Telefon:
E-Mail:

Der Jahresbeitrag wird laut untenstehender Ermachtigung von meinem Konto abgebucht.
Die Abbuchungsermachtigung gilt bis zur schriftlichen Kindigung der Mitgliedschaft. Die
Mitgliedschaft kann mit einer Frist von 1 Monat zum Schuljahresende geklindigt werden.
Zur Information: Der Foérderverein ist als ,gemeinnltzig" anerkannt, und somit sind die
gezahlten Beitrage steuerlich abzugsfahig! Finanzamt Speyer, Az. 41/659/2341/2-VI/1
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SEPA-Lastschriftsmandat:

Hiermit ermachtige ich den Férderverein der Grundschule Zeppelinschule e. V., den Jahresbetrag in
Hbéhe von (Mindestbeitrag 12 € /pro Jahr) von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Foérderverein der Grundschule

Zeppelinschule e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

IBAN BIC

Kontoinhaber/in:

Zahlungsart: jahrlich wiederkehrend Mandatsreferenz:

wird vom Foérderverein ausgefiillt

Ort, Datum Unterschrift

Ich wirde gerne aktiv mitarbeiten.

Dieses Formular bitte komplett ausgefiillt in den Briefkasten des FOV am
schwarzen Brett (Eingang links) einwerfen oder der Klassenleitung geben.
Herzlichen Dank!

Forderverein der Grundschule Zeppelinschule e. V., NeufferstraBe 1, 67346 Speyer, Tel. 06232 / 25888.
E-Mail: foerderverein@zeppelinschule-speyer.de. Bankverbindung: Sparkasse Vorderpfalz, IBAN:
DE07545500100380006304, BIC: LUHSDEGAXXX.



	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Kontrollkästchen25: Off


