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Beitrittserklarung

Ja, ich méchte Mitglied im Forderverein der Alexanderschule Wallenhorst e.V. werden.

Name: Vorname:

Ggf. Name/Vorname der Schiilerin / des Schilers:

Stral3e / Hausnummer:

Postleitzahl: Wohnort:

Telefon: E-Mail:

Jahresbeitrag: € 5,00

Freiwilliger, zusatzlicher Forderbeitrag: [ € 5,00 / OO € 10,00/ O €

Jahrlicher Gesamtbeitrag : €

Zahlungsart : (Zutreffendes bitte ankreuzen)
J Abbuchungsauftrag (unteren Abschnitt bitte ausftllen!)
[0 Einzeluberweisung an: Forderverein Alexanderschule
Konto-Nr. : BLZ:

Die Mitgliedschaft gilt bis auf Widerruf und kann zum Ende eines Kalenderjahres
gekindigt werden.

Ort / Datum  Unterschrift

Ermé&chtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschrift

Hiermit erméachtige(n) ich/wir den Forderverein der Alexanderschule Wallenhorst e.V. bis
auf Widerruf die von mir/uns zu entrichtenden Beitrdge durch Lastschrift einzuziehen.

Name, Vorname des Kontoinhabers :

Kontonummer : Bankleitzahl :

Kontofilhrendes Kreditinstitut :

Ort, Datum : Unterschrift :




