Forderverein der
Euregio-Gesamtschule e. V.

EUREGIO-GESAMTSCHULE Gildehauser Damm 49 - 48599 Gronau-Epe

Tel.: (02565) 4019761 - Fax: (02565) 4019762
E-Mail: verwaltung@egs.gronau.de

Beitrittserklarung

Hiermit trete(n) ich/wir dem Foérderverein der Euregio-Gesamtschule e. V. bei. Bis zur
schriftlichen Kindigung bleibt die Mitgliedschaft bestehen. Der Mitgliedsbeitrag sowie
jede Spende konnen steuerlich geltend gemacht werden. Der Fdrderverein ist
gemeinnitzig anerkannt. Der Mindestjahresbeitrag betragt 12 Euro.

[112,00 € [1 20,00 € [125,00€ LI €

(Mitgliedsbeitrag jahrlich zum 01.Oktober oder mit Eintritt)

Vor- und Zuname(n)

Straf3e / Hausnummer Postleitzahl und Ort

Telefonnummer™ Handynummer*

E-Mail-Adresse™

Beruf*

Bei schulischen Projekten, Festen oder dhnliche Veranstaltungen

[ darf man mich / darf man uns gerne anrufen.

[] haben wir keine Moglichkeit zu helfen.

Meine / unsere Daten wie Telefonnummer oder E-Mail-Adresse dirfen fur
vereinsinterne Informationsschreiben und Mails genutzt werden.

[]Ja [ Nein

Ihre Daten werden nicht weitergegeben!

Ort und Datum Unterschrift(en)

*freiwillige Angaben fir eine eventuelle Unterstiitzung der Aktivitaten des Fordervereins

Erste Vorsitzende Zweite Vorsitzende Schatzmeisterin
Annette Dinkelborg-Oenning Heike Leuders Claudia Brands




Forderverein der
Euregio-Gesamtschule e. V.

EUREGIO-GESAMTSCHULE Gildehauser Damm 49 - 48599 Gronau-Epe

Tel.: (02565) 4019761 - Fax: (02565) 4019762
E-Mail: verwaltung@egs.gronau.de

SEPA-Lastschrift-Mandat fiir Zahlungen an den Forderverein

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE13Z272700001526515

Ihre Mandatsreferenz kdnnen Sie nach der ersten Abbuchung auf lhrem Kontoauszug
sehen.

Hiermit erteile(n) ich / wir dem Fdrderverein der Euregio-Gesamtschule Epe e. V. die
Vollmacht, samtliche Zahlungen von meinem / unserem untenstehenden Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich / wir mein / unser Kreditinstitut an, die
Lastschriften auf meinem / unserem Konto einzultsen.

Hinweis: Ich kann / wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor- und Zuname(n) Kontoinhaber(n)

StralRe / Hausnummer Postleitzahl und Ort
falls abweichend von Seitel

Kreditinstitut

Internationale Bankleitzahl BIC des / der Zahlungspflichtigen

Internationale Kontonummer IBAN des / der Zahlungspflichtigen

Ort und Datum Unterschrift(en)

Erste Vorsitzende Zweite Vorsitzende Schatzmeisterin
Annette Dinkelborg-Oenning Heike Leuders Claudia Brands




