
FREUNDE UND FÖRDERER DER GEMEINSCHAFTSSCHULE MIT OBERSTUFE
IM SCHULZENTRUM MÜHLENREDDER E. V.
Schaumanns Kamp 5a
21465 Reinbek
vereingemeinschaftsschulereinbek@web.de

http://verein-gemeinschaftsschule-reinbek.de

Beitrittserklarung 
______________________________________________________
Name, Vorname (in Druckbuchstaben)  

______________________________________________________
Straße/Nr. Telefon 

______________________________________________________
PLZ/Wohnort E-Mail-Adresse 

______________________________________________________
Geburtsdatum 

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum 

Verein der Freunde und Förderer der Gemeinschaftsschule mit Oberstufe im Schulzentrum 
Mühlenredder e. V. ( Forderverein der Gemeinschaftsschule Reinbek) 
Ich verpflichte mich, einen Beitrag von € _______ jahrlich (mind. € 12,00) zu zahlen. 

Die Mitgliedschaft ist mit einer Frist von 4 Wochen zum 31.12. eines Jahres schriftlich kundbar. 

Mit der Satzung und dem Beitragseinzug erklare ich mich einverstanden. Die Satzung und weitere 
Datenschutzhinweise sind online unter http://verein-gemeinschaftsschule-reinbek.de abrufbar. 
Spendenquittungen werden ab 200,00 € ausgestellt, bei niedrigeren Betragen reicht der Kontoauszug als 
Nachweis. Einzahlungen mit vollstandigem Namen bitte auf das Konto des Vereins: 
Sparkasse Holstein IBAN DE 77 2135 2240 0179 2148 04, BIC NOLADE21HOL 

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mir aus Umwelt- und Kostengrunden Mitteilungen des Vereins, wie 
Einladungen zu Mitgliederversammlungen, per E-Mail und nicht per Post ubermittelt werden. 

______________________________________________________
Ort /Datum Unterschrift 

SEPA-Lastschriftsmandat fur wiederkehrende Zahlungen 
Glaubiger-Identifikationsnummer DE66ZZZ00002418058, Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt 
Hiermit ermachtige ich den Forderverein der Gemeinschaftsschule Reinbek, Zahlungen von meinem Konto per 
Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich meine Bank an, die vom Forderverein der Gemeinschaftsschule Reinbek auf mein Konto 
gezogene Lastschrift einzulosen. Ich kann jeweils innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meiner Bank vereinbarten Bedingungen.

______________________________________________________
Name, Vorname des Kontoinhabers Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort 

______________________________________________________
Kreditinstitut: Name und BIC IBAN 

______________________________________________________
Datum, Ort, Unterschrift 


