
Förderverein der Grundschule Augustastraße e. V. 

Schützenstraße 206, 42659 Solingen 

 

 

 

Mitgliedsantrag 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft “Förderverein der Grundschule Augustastraße e. V.” 

 

Name, Vorname: _______________________________________________________________________________________ 

Anschrift: _______________________________________________________________________________________________ 

PLZ, Ort: ________________________________________________________________________________________________ 

Telefon: _________________________________________________________________________________________________ 

E-Mail: ___________________________________________________________________________________________________ 

 

Ich erkenne die Satzung und Beitragsordnung des Vereins an. 

Ich stimme der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten gemäß der DSGVO zu, soweit dies zur 

Verwaltung meiner Mitgliedschaft erforderlich ist. 

Die Datenschutzhinweise des Vereins habe ich zur Kenntnis genommen. 

 

Ort, Datum: _______________   Unterschrift: ____________________________________________________________ 

 

Beitrag & Zahlungsweise 
Der jährliche Mitgliedsbeitrag beträgt mindestens 16 €. Der Jahresbeitrag ist für alle Mitglieder und alle 

Zahlungsarten bis zum 15. September eines Jahres zu entrichten. 

Bitte wählen Sie eine die folgenden Optionen: 

☐ Ich zahle den Mindestbeitrag von 16€ pro Jahr. 

☐ Ich möchte einen höheren Jahresbeitrag zahlen: _______________€. 

 

 

 

 

 



Bitte gewünschte Zahlungsart ankreuzen: 

☐ SEPA-Lastschrift     

☐ Bar 

☐ Überweisung auf das Konto  Förderverein der Grundschule Augustastraße e.V 

IBAN: DE08 3425 0000 1000 1441 86 

BIC: SOLSDE33XXX 

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Förderverein der Grundschule Augustastraße e. V., Zahlungen von meinem Konto 

mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein der 

Grundschule Augustastraße e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

 

Name, Vorname Kontoinhaber: _______________________________________________________________________________ 

IBAN: ____________________________________________________________________________________________________________ 

BIC: ______________________________________________________________________________________________________________ 

Kreditinstitut: __________________________________________________________________________________________________ 

 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 

belasteten Betrags verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

 

Ort, Datum: _______________     Unterschrift: __________________________________________________________ 


