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Antrag auf Mitgliedschaft im Waldkindergarten Gerolzhofen e.V.

Waldkindergarten Gerolzhofen e.V. Tel. 0178-4600414
Postfach 1231 info@waldkindergarten-gerolzhofen.de
97442 Gerolzhofen www.waldkindergarten-gerolzhofen.de

Ich/Wir möchte/n dem Waldkindergarten Gerolzhofen e. V. als ordentliche/s Mitglied/er* beitreten.

Name und Vorname ______________________________________________

Straße, Hausnr. ______________________________________________

PLZ, Ort ______________________________________________

Telefonnummer ______________________________________________

E-Mail ______________________________________________

Mit Wirkung zum ______________________________ ( Tag, Monat, Jahr)

Beiträge:

Der Jahresbeitrag ist in zwei frei zu wählenden Beitragsgruppen gestaffelt:
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

O 1. Gruppe für Einzelpersonen: Mindestbeitrag 15,- € Mein Beitrag ________€

O 2. Gruppe für Familien: Mindestbeitrag 30,- € Unser Beitrag ________€

Der Jahresbeitrag wird einmalig zum 30. Januar, bzw. am nächsten Bankarbeitstag erhoben.
Bei Eintritt im laufendem Jahr zum 30. des Folgemonats, bzw. am nächsten Bankarbeitstag.

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass im Zusammenhang mit meiner/unserer Mitgliedschaft
stehende Daten auf Datenträger gespeichert werden

____________ __________ ______________________________________________
Ort Datum Unterschrift (Bei Minderjährigen zusätzlich den Erziehungsberechtigten)

* Sie werden hiermit ordentliches Mitglied des Waldkindergarten Gerolzhofen e.V. Damit sind sie
entsprechend unserer Geschäftsordnung
stimmberechtigt. Sie unterstützen den Verein finanziell und aktiv. Sie sind berechtigt, an den
Mitgliedsversammlungen und den Vorstandssitzungen
(siehe Geschäftsordnung) teilzunehmen.
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EINZUGSERMÄCHTIGUNG

Hiermit ermächtige ich den Verein Waldkindergarten Gerolzhofen e. V. den fälligen
Mitgliederbeitrag von meinem nachstehend bezeichneten Konto einzuziehen.
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden
Geldinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung. Diese Ermächtigung kann ich jederzeit widerrufen.

Gläubiger – Identifikationsnummer: DE 96 ZZZ 000 012 357 67

Mandatsreferenz:

_________________________________________________________________
Vorname und Name des Kontoinhabers

_________________________________________________________________________________
Straße und Hausnummer

__________________________________________________________________________________
Postleitzahl und Ort

__________________________________________________________________________________
Kreditinstitut Name BIC

DE-____________________________________________________________
IBAN

_________________________________________________________________________________
Datum, Ort und Unterschrift des Kontoinhabers


