
Beitrittserklärung zur Mitgliedschaft im 

Förderverein der Lindenschule Wyhlen e.V.   

 

Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zum Förderverein der Lindenschule Wyhlen e.V.,  

das Eintrittsdatum ist gleich dem Datum der Unterschrift.  

 
 

Name, Vorname:  .................................................................................................................... 

 
Anschrift:  ................................................................................................................................ 

 
Telefon:  .................................................................................................................................. 

 
E-Mail:  .................................................................................................................................... 

Meine in diesem Formular angegebenen Daten werden ausschließlich zur Mitgliederverwaltung und 

Mitgliederbetreuung verwendet. Mir werden zur Kostenvermeidung sämtliche Schreiben per E-Mail 
zugestellt. Verlange ich eine Übermittlung auf dem Postweg, werden mir die hierdurch entstehenden 
Verwaltungs- und Übermittlungskosten gemäß Gebührenordnung in Rechnung gestellt. 

 

Der Jahresbeitrag beträgt mindestens 12,- €. Er wird alljährlich per SEPA-Lastschrift am 02. Januar 
eingezogen. Erteile ich mein Einverständnis hierzu nicht oder widerrufe ich es später, werden mir 
Verwaltungskosten in Höhe von 10,00 € jährlich gemäß Gebührenordnung in Rechnung gestellt. 
Meinen Austritt kann ich mit einer Frist von vier Wochen zum 31. Dezember erklären. 

 
Beitragswahl: 

 

12,- €/Jahr   €/Jahr 
 

 

................................................................................................................................................ 
Ort/Datum Unterschrift 

 

Ich ermächtige den Förderverein der Lindenschule Wyhlen e.V. (FdBI), Hutmattenstr. 20, 79639 Grenzach-
Wyhlen, Gläubiger-ID: DE11ZZZ00002638268 Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift 
einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom FdBI 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. 

 

Kontoinhaber:  ........................................................................................................................ 

IBAN:  ...................................................................................................................................... 

BIC:  ......................................................................................................................................... 

 
................................................................................................................................................ 
Ort/Datum Unterschrift 


