
Beitrittserklärung
Förderverein Städtische Kita Palmersheim e.V.

Hiermit erkläre ich meinen Beitri� zum Förderverein Städtische Kita Palmersheim e.V.:

Name _______________________________________________________________

Vorname _______________________________________________________________

Geburtsdatum _______________________________________________________________

Straße, Hausnummer _______________________________________________________________

PLZ, Ort _______________________________________________________________

Mail _______________________________________________________________

Laut Beitragsordnung darf jedes Mitglied die Höhe seines Beitrages selbst bestimmen, wobei der
Mindestbeitrag von der Mitgliederversammlung auf 18 € pro Jahr festgelegt ist. Der Beitrag ist von der Steuer

Förderverein
Städtische Kita Palmersheim e.V.

abzugsfähig.

Mein Jahresbeitrag beträgt:

◻ Mindestbeitrag
◻ ______ €

Der Jahresbeitrag ist erstmalig zum Termin der Beitri�serklärung fällig, danach jeweils zum 01. August eines
Jahres. Eine Kündigung ist zum 31.07. eines Jahres, mit einer Frist von 4 Wochen möglich und muss schri�lich
einem Vorstandsmitglied zugehen.

◻ Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum „Förderverein Städtische Kita Palmersheim e.V.“ und erkenne die
Vereinssatzung sowie die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) an. Mir ist bewusst, dass meine hier
gemachten personenbezogenen Angaben für meine Mitgliedschaft erforderlich sind und diese zu
Verwaltungszwecken gespeichert werden. Die Satzung und die DSGVO kann ich auf der Homepage des
Vereins - www.foerderverein-kita-palmersheim.de - jederzeit einsehen.

Ort, Datum _____________________________________Unterschri�__________________________________

SEPA-Mandat

Hiermit ermäch�ge ich den Förderverein Städtische Kita Palmersheim e.V., widerruflich von mir zu
entrichtende Jahresbeitragszahlungen bei Fälligkeit mi�els Lastschri� von meinem Konto einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kredi�nstitut an, die vom o.g. Förderverein auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen.
Ferner werden mir anfallende Gebühren für nicht eingelöste Abbuchungsaufträge in Rechnung gestellt. Ich
kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredi�nstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vor- und Nachname) _______________________________________________________

Adresse ___________________________________________________________________________________

IBAN ___________________________________________________________________________________

BIC ____________________________________________________________________________

Ort, Datum _____________________________________Unterschri�__________________________________


