
 

Förderverein der Realschule Hackenbroich e.V.  
Dr.-Geldmacher-Str. 1, 41540 Dormagen 
E-Mail:foerderverein@realschule-hackenbroich.de 

 

 
Beitrittserklärung 
 

 

Ja, ich möchte den Förderverein unterstützen und beantrage hiermit die Mitgliedschaft im 
Förderverein der Realschule Hackenbrich e.V. 
 
       Frau        Herr      Familie  
 

Vor- und Zuname: __________________________________________________________ 
 
Straße: _________________________________________________________________ 
 
PLZ, Ort: ________________________________________________________________ 
 
Vorwahl, Telefon: __________________________________________________________ 
 
E-Mail-Adresse: ___________________________________________________________ 
  
Geburtsdatum: ____________________________________________________________ 
 
 
Die Satzung erkenne ich als für mich verbindlich an. Mir ist bekannt, dass sich aus dieser 
Fördermitgliedschaft keine weiteren Verpflichtungen ergeben. 
 

Mit der elektronischen Speicherung meiner Daten zum Zwecke der Mitgliederverwaltung erkläre 
ich mich einverstanden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht. Ich werde Ihnen Änderungen der 
Daten zeitnah bekannt geben. 
 

Weitere Einzelheiten regelt die Satzung. 
 

Jahresbeitrag                     12,00 Euro Mindestbeitrag/Jahr 
 

                                         20,00 Euro Mindestbeitrag /Jahr für Eheleute 
 

              ___ ,00 Euro freiwilliger Betrag/Jahr 
 

Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass wir als Zahlungsweise nur das Lastschriftverfahren 
anerkennen. Andere Zahlungsformen führen zu einem erheblichen Verwaltungsaufwand. 
 
ZAHLUNGSTERMIN: jährlich zum 01.10. 
 
Eine Kündigung der Mitgliedschaft kann jederzeit gekündigt werden, wird aber erst am 
Jahresende wirksam. 
 

 
_________________________                            __________________________________ 
Ort, Datum                                     Unterschrift 
 
 
 
 
 

   

 
 

 
Förderverein Realschule Hackenbroich 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE2641500000408065 
 

SEPA-Lastschriftmandat* 
 

Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt) 
(Mitgliedsnummer) 
 

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger Realschule Hackenbroich, 
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger Realschule Hackenbroich von meinem Konto 
eingezogenen 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 
 

Kontoinhaber: 
 

Name: ______________________________________________ 
 

Vorname:____________________________________________ 
 

Straße:______________________________________________ 
 

PLZ, Ort:____________________________________________ 
 

IBAN**: D E _ _ / _ _ _ _ /_ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ 
 

BIC**: ______________________________________________ 
 
Datum:______________   ______________________________ 
                                           (Unterschrift Kontoinhaber) 
* SEPA =Single Euro Payments Area 
** Diese Angaben finden Sie auf Ihrem Kontoauszug! 
 
 


