
Förderverein Lina-Pfaff-Realschule plus e.V                   Förderverein Lina-Pfaff-Realschule plus e.V. 

 Friedrichstraße 75, 67655 Kaiserslautern  Friedrichstraße 75, 67655 Kaiserslautern 
 Kreissparkasse Kaiserslautern     IBAN: DE10 5405 0220 0000 9963 30      BIC: MALADE51KLK Kreissparkasse Kaiserslautern     IBAN: DE10 5405 0220 0000 9963 30      BIC: MALADE51KLK 

* Es ist auch eine (einmalige) Spende ohne Beitritt möglich. Bitte überweisen 
Sie Ihre Spende an oben genanntes Konto. 
 Zahlungsart bitte ankreuzen 

   

Beitrittserklärung 
Hiermit erkläre ich, 

_______________________________________________ 

Vorname und Name 

 

_______________________________________________ 

Geburtsdatum 

 

_______________________________________________ 

Straße und Hausnummer 

 

_______________________________________________ 

Postleitzahl und Ort 

 

_______________________________________________ 

Telefon 

 

_______________________________________________ 

E-Mail 

 

ab dem _______________ (Datum) meinen Beitritt zum 
 

„Förderverein der Lina-Pfaff-Realschule plus e. V.“ 

und erkenne die Vereinssatzung an. * 

 

Jahresbeitrag 12,00 €  
 

__________________________________________ 

Ort, Datum und Unterschrift 

 

 

__________________________________________ 

bei Minderjährigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters 

 

       Ich/ Wir überweise(n) den Jahresbeitrag für den Förderverein der Lina-Pfaff-

Realschule plus e.V. binnen 14 Tagen nach Beitritt und in den Folgejahren zum 1. 

des Beitrittsmonats. 

      SEPA Lastschrift Einzug erfolgt jährlich zum Beitrittsdatum (keine Vorabinfo mehr nötig) 

 

 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
 
  

 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE73WHA00000325351 Mandatsreferenz: (wird 

separat mitgeteilt). Ich ermächtige den Förderverein Lina-Pfaff-Real Schule plus e.V. 

Kaiserslautern Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein Lina-Pfaff-Real 

Schule plus e.V. Kaiserslautern 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.   

 

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 
 

 

_____________________________________________ 

Vorname und Name (Kontoinhaber) 

 

 

_____________________________________________ 

Straße und Hausnummer 

 

 

_____________________________________________ 

Postleitzahl und Ort 

 

 

_____________________________________ _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 

Kreditinstitut (Name) BIC 

 

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

 

 

____________________________________________ 

Datum, Ort und Unterschrift 


