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 Mitgliedsantrag 
 
Ich beantrage meinen Beitritt in den Verein Freundeskreis der Christophorus-Schule in Hambach e. V. 
und verpflichte mich entsprechend der Satzung zur Zahlung eines Mitgliedbeitrages in Höhe von  
EUR _______________im Jahr (mind. EUR 12,00). 
 
 
_______________________________________________________________________ 
Name und Vorname 
 
_______________________________________________________________________ 
Straße und Hausnummer 
 
_______________________________________________________________________ 
PLZ und Ort 
 
_______________________________________________________________________ 
E-Mail-Adresse 
 
_______________________________________________________________________ 
Name der Schülerin/des Schülers 
 
______________________ ______________________ 
Ort/Datum und Unterschrift 
 
Der Freundeskreis der Christophorus-Schule e.V. erhebt, nutzt und verarbeitet die erhobenen perso-
nenbezogenen Daten ausschließlich im Rahmen der datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Der Kon-
taktaufnahme durch den Verein für vereinseigene Zwecke via E-Mail stimme ich zu. 
 
______________________       _______________________________________ 
Ort/Datum                                           Unterschrift 
. 
 
Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 
 
Ich ermächtige den Freundeskreis der Christophorus-Schule e.V. (Gläubiger-ID: DE 74 ZZZ 00000 
274214) die Zahlungen für meinen jährlichen Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift ein-
zuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Freundeskreis der Christophorus-
Schule e.V. auf mein Konto gezogenen 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.  
 
_____________________________                      ____________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber)    Straße und Hausnummer   
 
_____________________________    ____________________________________  
Postleitzahl und Ort     Kreditinstitut (Name und BIC) 
 
D E _______________________________________     ____________________________________  
IBAN        Datum/Ort und Unterschrift 
 
Bei Änderung oder neuer Mandatsreferenz ist ein neues Mandat zu erteilen. Gleiches gilt bei           
Änderung der Bankverbindung oder Widerruf. 
 
 


