
Mitgliedsantrag gerne sofort abgeben oder per email an sekretariat@igs-lilienthal.de 

Schulförderverein der IGS 
Lilienthal 
Speckmannstrasse 13 
28879 Grasberg 

 Bankverbindung 
Sparkasse Rotenburg Osterholz 
DE56 2415 1235 1410 1282 74 

 

Antrag auf Mitgliedschaft im Schulfördervein der IGS Lilienthal 

e.V. 

Vonrame, Name und Klasse des Kindes 

____________________________________________________________________ 

Vorname, Name des / der Erziehungsberechtigten 

 

____________________________________________________________________ 

Strasse + Nummer 

 

____________________________________________________________________ 

PLZ und Wohnort 

 

______________ ______________________________________________________ 

Telefonnummer für Rückfragen:  

 

____________________________________________________________________ 

 

Emailadresse/n (bitte SEHR lesbar schreiben) 

 

________________________________________________________________________ 

Die Satzung des Schulfördervereins habe ich zur Kenntnis genommen und erkenne Sie an. 

Die Zahlung der Beiträge erfolgt in der Regel durch Abbuchung , bitte umseitig das SEPA 

Lastschriftmandat ausfüllen und Unterschreiben 

Auch bei Eintritt im laufenden Jahr ist für das Jahr der volle Beitrag von 24 EUR zu 

entrichten. Die erste Abbuchung erfolgt im Januar des dem Eintritt folgenden Jahres für 

beide Jahreszeiträume. 

 

Ort, Datum _______________________________ Unterschrift _____________________ 

  



Mitgliedsantrag gerne sofort abgeben oder per email an sekretariat@igs-lilienthal.de 

Schulförderverein der IGS 
Lilienthal 
Speckmannstrasse 13 
28879 Grasberg 

 Bankverbindung 
Sparkasse Rotenburg Osterholz 
DE56 2415 1235 1410 1282 74 

 

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 

Ich ermächtige den Schulförderverein der IGS Lilienthal e.V., Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von IGS Lilienthal 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. Gebühren für evtl. Rücklastschriften werden dem Kontoinhaber 
belastet. 

Kontoinhaber:  _________________________________________________________ 

IBAN:  

                           

BIC:  

           

 

Bank: _____________________________________________ 

 

Bitte ankreuzen:  

 Ich zahle den Mindestbeitrag (24 EUR) 

  Ich möchte mehr tun, bitte buchen Sie EUR _______________ ab 

Die Abbuchung erfolgt im Januar/Februar des Kalenderjahres auch für das 
Beitrittsjahr 

 

 

Ort, Datum: ______________________    Unterschrift(en): ______________________ 

https://gocardless.com/de/handbuch/artikel/wie-funktioniert-zahlung-per-lastschrift/

