
 

 

 

 

Beitrittserklärung und Mitgliedsbescheinigung 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Förderverein Kindertagesstätten Gemeinde Hankensbüttel e.V. 
Die Satzung, sowie die Datenschutzrichtlinien des Vereins erkenne ich an. Mit meiner heutigen 
Unterschrift stimme ich beidem zu. Sie kann beim Vorstand oder im Kindergarten eingesehen werden.  
 

_______________________________________________________________________________________ 
*Vor- und Zuname 

 
_______________________________________________________________________________________ 
*Anschrift        
 
_______________________________________________________________________________________ 
*Telefonnummer/Handy                                                         *Gruppe des Kindes              
 
_______________________________________________________________________________________ 
*E-Mail: 

Ich möchte per Email über Infos und Aktivitäten des Fördervereins informiert werden        O ja      O nein 
 

*Pflichtangaben. Sie stimmen zu, dass der Förderverein diese Daten zum Zweck der Kontaktaufnahme und im Umfang    
der allgemeinen Datenschutzbestimmungen speichert und verwendet. 
 

Beitrag 

O 12 € Mindestjahresbeitrag           O _____ € freiwilliger Jahresbeitrag    
Der Mitgliedsbeitrag wird jährlich per Lastschrift eingezogen. 

 
_______________________________                     ______________________________________________ 
Ort, Datum                                                                               Unterschrift  
 

 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
Zahlungsempfänger Förderverein Kindertagesstätten Gemeinde Hankensbüttel e.V. 
Gläubiger-ID:   ______________________________________ 
Mandatsreferenz: ______________________________________ (wird vom Zahlungsempfänger ausgefüllt) 
Hiermit ermächtige(n) ich/wir den Förderverein Kindertagesstätten Gemeinde Hankensbüttel e.V. Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom genannten Verein 
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

______________________________________________________________________________________ 
Name des Kontoinhabers           Vorname             
 
______________________________________________________________________________________ 
Straße / Hausnr.           Postleitzahl, Ort         
 
 
 
IBAN         
______________________________________________________________________________________ 
BIC           Name der Bank 

 
_______________________________                     _____________________________________________ 
Ort, Datum                                                                               Unterschrift Kontoinhaber 

D E                     

 


