
Beitrittserklärung

INFOS
web

Hiermit trete ich dem Förderverein der 
Caritas Kitas & Abrahams Kinder bei.

Ich bin / Wir sind bereit einen jährlichen
Mitgliedsbeitrag in Höhe von

Der jährliche Mindestbeitrag € 20,- Für Spenden ab einer Höhe von € 50,- pro
Kalenderjahr ist die Ausstellung einer Spendenbescheinigung möglich.

Meine / unsere Mitgliedschaft beginnt mit dem

1. August 20.......

 € 20  € 50  € 100  € 200 

und besteht bis auf weiteres

und endet mit dem voraussichtlichen Ausstieg 
meines / unseres Kindes am 31. Juli 20..........      .

 € ................ zu zahlen. 

Name...................................................................................................

Vorname.............................................................................................

PLZ / Wohnort...................................................................................

Straße / Hausnummer...................................................................

E-Mail..................................................................................................

Ort / Datum......................................................................................

Unterschrift.....................................................................................



Ort / Datum......................................................................................

Unterschrift.....................................................................................

Bank: ...................................................................................................

IBAN: ....................................................................................................

BIC: ......................................................................................................

(bitte deutlich lesbar in Druckschrift ausfüllen)

Ich / Wir ermächtigen den Förderverein der Caritas Kindertagesstätten 
St. Altvrid und Abrahams Kinder aus Gifhorn wiederruflich, die von mir/ uns 
zu ermächtigenden jährlichen Mitgliedsbeiträge durch 
Sepa- Lastschriftmandant von meinem/ unserem unten genannten 
Konto einzuziehen. 

Der Einzug soll erfolgen

(bitte ankreuzen und ergänzen)(bitte ankreuzen und ergänzen)

Wenn mein / unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, 
besteht seitens des kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung 
zur Einlösung. Teileinlösungen werden durch das 
SEPA- Lastschriftmandant nicht vorgenommen.

Das SEPA- Lastschriftmandant endet automatisch mit Beendigung 
der Mitgliedschaft.

jährlich½ jährlich  € ....................

SEPA-
Lastschriftmandat
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