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MITGLIEDSANTRAG 

für den Förderverein KiTa St. Paul e.V. 
 

 Ja, ich werde Mitglied zu einem Jahresbeitrag von EUR 12,00 gemäß Beitragsordnung. 
 

 Ich unterstütze die Arbeit des Vereines durch eine einmalige Spende in Höhe 
von ___________ EUR. 
 
(Der Mitgliedsbeitrag und Ihre Spenden sind steuerlich abzugsfähig gemäß Freistellungsbescheids des Finanzamtes 
Würzburg. Bis zu einem Betrag von EUR 200,00 reicht als Nachweis der Kontoauszug. Gern stellen wir Ihnen auf Anfrage 
eine Spendenbescheinigung aus.) 
 

 Ich erkenne die aktuelle Satzung und Beitrags-
ordnung des Vereins an. (einsehbar unter: 
https://www.heidingsfeld-evangelisch.de/kita-st-paul) 

 
 Ich bin mit der Übermittlung von Vereins-
informationen (insbesondere Einladungen zu 
Mitgliederversammlungen) per Email einverstanden. 
Bei Änderung meiner Emailadresse werde ich den 
Verein informieren. (Wenn keine Emailadresse 
angegeben wird, erfolgt der Versand per Post.) 
 

Datenschutzhinweis: Wir unterliegen der DSG-EKD 
und verwenden Ihre Daten nur zum Zwecke der 
Mitgliedschaft im Förderverein KiTa St. Paul, 
Würzburg. Weitere Informationen finden Sie unter: 
https://www.heidingsfeld-evangelisch.de/vkdatenschutz

 

__________________________________
Vorname, Name * 

__________________________________
Straße, Hausnummer * 

__________________________________
PLZ, Wohnort * 

__________________________________
Emailadresse * 

__________________________________
Telefon- oder Mobilnummer 

 

 

SEPA-LASTSCHIFTMANDAT    

Ich ermächtige den Förderverein KiTa St. Paul e.V. (Gläubiger-ID: DE84ZZZ00002398916), Zahlungen von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen. (Die Mandatsreferenz wird mit der ersten Lastschrift mitgeteilt.) 

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.  

    

Vorname, Name (Kontoinhaber) 
 

Kreditinstitut  

DE_ _ |_ _ _ _ |_ _ _ _ |_ _ _ _ |_ _ _ _ |_ _   

IBAN  BIC  

________________________________ 

Ort, Datum 

 

Unterschrift Kontoinhaber 

 


	Button1: Off
	Button2: Off
	Text3: 
	Button4: Off
	Button5: Off
	Text6: 
	Text11: 
	PLZ: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Wohnort: 
	Button3: 
	Button6: 


