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An den Verein 
Freunde und Förderer 
der Heinrich-Schickhardt-Schule e.V.  
Eugen-Nägele-Straße 40 

72250 Freudenstadt 
 

 
 
 

BEITRITTSERKLÄRUNG 
 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum  
„Verein der Freunde und Förderer der Heinrich-Schickhardt-Schule e.V.“ 
 
Jahresbeitrag: (bitte ankreuzen) 

□  Erwachsene mind.  15,- EUR 

□ Schüler u. Studenten mind.    5,- EUR 

□ Juristische Personen mind. 50,- EUR 

□ selbst gewählter Beitrag ……………… EUR 
 

 

Name, Vorname (Firma)  …………………………………………………………………….. 

bei Firma Kontaktperson  ……………………………………………………………………..  

Straße  ……………………………………………………………………..   

PLZ, Ort  …………………………………………………………………….. 

 

______________________________       ______________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift  

 

  
      ______________________________ 
     ges. Vertreter bei Minderjährigen 
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SEPA-Lastschriftmandat 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE93HSS00000333139 
 
Mandats-ID: ………………………………………………….. 
(wird vom Förderverein vergeben und eingetragen) 
 
Ich (Wir) ermächtige(n) den  
„Verein der Freunde und Förderer der Heinrich-Schickhardt-Schule e.V.“  
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger  
Verein der Freunde und Förderer der Heinrich-Schickhardt-Schule e.V. 
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich (Wir) kann (können) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem  
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung (erfolgt zum 04. November des Kalenderjahres) 
 Fällt der Belastungstag auf ein Wochenende oder einen Feiertag, verschiebt sich  
 der Fälligkeitstag auf den folgenden Geschäftstag Ihres Kreditinstitutes. 
  

 
 
 
Name, Vorname: ……………………………………………………………………………….. 
(Kontoinhaber) 

Straße: ……………………………………………………………………………….. 

PLZ, Ort: ……………………………………………………………………………….. 

 

BIC:                       
 

                      

IBAN: D E                     
 

                      

Kreditinstitut:                       

 
 
 
 

______________________________        ______________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift Kontoinhaber  

  


