
Beitrittserklärung Förderverein 
Hiermit erkläre ich, dass ich dem Verein der Freunde und Förderer des Gymnasiums Porta Westfalica als Mitglied beitrete. 

 

Antragsteller/Antragstellerin 
Anrede 

 

Vorname   Nachname 

  

 
Straße und Hausnummer                   

 

Postleitzahl Ort 

 

 
Telefon                   

 

E-Mail Adresse (optional) 
 

 

Kind der antragstellenden Person  

z.Zt. in Klasse       

 

Vorname   Nachname 

  

 

Mitgliedsbeitrag  

        25 EUR pro Schuljahr          50 EUR pro Schuljahr     _______ EUR pro Schuljahr 

 
Hinweis:  Der Mindestbeitrag beträgt 10 EUR pro Schuljahr. Da viele Eltern auch nach Ausscheiden ihres Kindes aus der Schule Mitglied 

bleiben möchten, bedarf es zur Kündigung der Schriftform mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Geschäftsjahres. Die jeweils 

gültige Vereinssatzung finden Sie auf www.gymnasiumportawestfalica.de. Meine personenbezogenen Daten werden entsprechend dem 

Bundesdatenschutzgesetz erhoben, verarbeitet und genutzt, soweit dies für die Mitgliederbetreuung erforderlich ist. 

 
Datum, Unterschrift:________________________________________________________________ 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 

Die Entrichtung des Beitrages erfolgt durch Bankeinzug jährlich im vierten Quartal. 

Zahlungsempfänger:              Verein der Freunde und Förderer des Gymnasiums Porta Westfalica e.V., 

                                                   Hoppenstraße 48, 32457 Porta Westfalica 

Gläubiger-ID:              DE80ZZZ00000489155 

Mandatsreferenz:                   = Mitgliedsnummer des neuen Vereinsmitgliedes 

SEPA-Lastschriftmandat:      Ich ermächtige den Verein der Freunde und Förderer des Gymnasiums Porta Westfalica e.V., meinen Mitgliedsbeitrag 

                                                  von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein der Freunde 

                                                  und Förderer des Gymnasiums Porta Westfalica e.V.  auf mein Konto gezogene 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 
 

Anrede 

 

Vorname   Nachname 

  

 
Straße und Hausnummer                   

 

Postleitzahl Ort 

 

 
IBAN                   
 

DE 

BIC: 
 

 

 
 
_________________________________              ___________________________________ 
Ort, Datum                                                              Unterschrift  

 


