
  
FÖRDERVEREIN DES 
KINDERGARTENS PANITZSCH e.V. 

 

 

BEITRITTSERKLÄRUNG 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Förderverein des Kindergartens Panitzsch e.V. 

Name:  _________________________ Vorname:  _________________________ 

Straße:  _________________________ Ort:  _________________________ 

Tel.:  _________________________ E-Mail:  _________________________ 

 

Erklärung zur Anerkennung der Satzung 

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des o.g. Vereins an. 

 

Beitrag 

Der Mindestbeitrag beträgt 24,00 EUR im Jahr (2,00 EUR/Monat). 

Er ist bis zum 30.09. jeden Jahres auf nachfolgendes Konto einzuzahlen oder wird per 

Einzugsermächtigung vom Konto eingezogen. 

 

Einzahlung auf das Konto des Fördervereins: 

Empfänger:  Förderverein des Kindergartens Panitzsch e.V. 

IBAN.:   DE13 8605 5592 1090 3445 77 

BIC:   WELADE8L 

Bei der Bank:  Sparkasse Leipzig 

 

____________, ____________  ________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift Antragsteller/in 

 

Einzugsermächtigung 

Hiermit ermächtige ich den Förderverein des Kindergartens Panitzsch e.V., den Mitgliedsbeitrag in 

Höhe von …. EUR jährlich von meinem Konto einzuziehen. Ohne Angabe eines Betrages wird der 

Mindestbeitrag von 24.00 EUR im Jahr eingezogen. Die Einzugsermächtigung gilt bis auf Widerruf. 

 

Zur Erteilung der Einzugsermächtigung füllen Sie bitte auf der folgenden Seite das SEPA-Lastschriftmandat aus. 



  
FÖRDERVEREIN DES 
KINDERGARTENS PANITZSCH e.V. 

 

 

SEPA–Basislastschrift (Core)–Mandat 

Zahlungsempfänger 

Name:  Förderverein des Kindergarten Panitzsch e.V. 

Straße und Hausnummer:  Am Rain 5 

PLZ und Ort:  04451 Panitzsch 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE53ZZZ00001369140 

Mandatsreferenz*): ___________________________________________ 

*) wird vom Förderverein ausgefüllt 

 

Ich ermächtige (Wir ermächtigen) den oben genannten Zahlungsempfänger, 

wiederkehrende Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels SEPA-Basislastschrift 

einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von oben genanntem 

Zahlungsempfänger auf mein (unser) Konto gezogene(n) Lastschrift(en) einzulösen. 

Hinweis: Ich kann (Wir 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. 

 

Zahlungspflichtiger (Kontoinhaber) 

Vorname und Name/Firma: ___________________________________________ 

Straße und Hausnummer: ___________________________________________ 

PLZ und Ort: ___________________________________________ 

Kreditinstitut (Name): ___________________________________________ 

BIC:  _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 

IBAN:  DE _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ 

Ort, Datum ___________________________________________ 

Unterschrift/en ___________________________________________ 


