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B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G 

Hiermit erkläre ich auf Basis der jeweils aktuellen Satzung meinen Beitritt als Mitglied des „Vereins 
zur Förderung der Geschwister-Scholl- Schule, Realschule der Gemeinde Senden“, mit Wirkung zum 
Beginn des laufenden Schuljahres. 
 
Name: Vorname: 

 
Straße: PLZ / Ort: 

 
Telefon:  

 
Name des Kindes: Mein / unser Kind besucht die Klasse: 

 
Meine / unsere E-Mail-Adresse: 
Ich bin mit der Erhebung, Speicherung und Nutzung der in diesem Formular aufgeführten personenbezogenen Daten einverstanden und 
erteile dem Förderverein im Rahmen der Mitgliedschaft die Genehmigung zur Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für 
Kommunikationszwecke sowie zum Abgleich mit der Schule. Diese Genehmigung kann jederzeit wiederrufen werden.  

 
 
Ich bin bereit, jährlich dazu einen Beitrag von 

*  15 €  * 20 €  *  25 €  *  oder mehr ….…. € 
zu leisten. 
 
 
 
Rechte des Mitglieds: Auskunft, Berichtigung und Löschung 
Sie als Mitglied erhalten auf Antrag Ihrerseits kostenlose Auskunft darüber, welche 
personenbezogenen Daten über Sie gespeichert wurden. Sofern Ihr Wunsch nicht mit einer 
gesetzlichen Pflicht zur Aufbewahrung von Daten (z. B. Vorratsdatenspeicherung) kollidiert, haben 
Sie ein Anrecht auf Berichtigung falscher Daten und auf die Sperrung oder Löschung Ihrer 
personenbezogenen Daten. 
 
 
 

(Ort, Datum)    (Unterschrift) 
 
* zutreffendes bitte ankreuzen 
 
(Die Beitrittserklärung und das SEPA-Lastschriftmandat können Sie über den/die Klassenlehrer/-in 
Ihres Kindes oder das Sekretariat der Schule dem Verein zukommen lassen.) 
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 Gläubiger-Identifikationsnummer; DE49ZZZ00000521238 

 

 

Erteilung einer Einzugsermächtigung 
Und eines SEPA-Lastschriftmandats 

 
 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen den Verein zur Förderung der Geschwister-Scholl-Schule, Realschule 

der Gemeinde Senden, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 

weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger (Name siehe oben) auf 

mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

 

Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 

Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut 

vereinbarten Bedingungen. 

 

          Wiederkehrende Zahlung __________ € (Mindestbeitrag 15 € jährlich) 

 

          einmalige Zahlung __________ € 
 
Vorname und Nachname (Kontoinhaber) 

 

_________________________________________________________ 

 
Name der Bank: 

 

_________________________________________________________ 

 
IBAN (max. 35 Stellen, steht u.a. auf dem Kontoauszug) 

 

DE_________________________________________________________ 

 

 

BIC (8 oder 11 Stellen) 

 

_________________________________________________________ 

 

 

(Ort, Datum)    (Unterschrift) 
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