Elterninitiative OGS Waldschule e.V.

RN
WALDSHULE

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verein ,Elterninitiative OGS Waldschule e. V.*

Name, Vorname
des Mitglieds

Name, Vorname
des Kindes

Anschrift

E-Mail

Klassenstufe des
Kindes

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des Vereins an (Satzung hangt am Schwarzen
Brett der OGS aus).

Der Mitgliedsbeitrag betragt pro Schuljahr mindestens 15,00 €. Abweichend davon mdéchte ich
einen jahrlichen Mitgliedsbeitrag in folgender Héhe zahlen:

Euro.

Der Mitgliedsbeitrag wird durch die Elterninitiative OGS Waldschule e. V. mittels Lastschrift,
Falligkeit jeweils im April, eingezogen.

Bitte flllen Sie das beigefligte SEPA-Mandat sorgfaltig aus, es ist fester Bestandteil dieser
Beitrittserklarung.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller/in

Unterschrift Vereinsvorstand

Elterninitiative OGS Waldschule e.V. - Carl-Maria-von-Weber-Platz 3 - 51375 Leverkusen
Sitz des Vereins: Leverkusen | Amtsgericht Kéln VR 401811

Vorstand: Thomas Schumacher (Vors.), Norbert Grosser (stellv. Vors./ Personal), Sebastian Thiel (Finanzen), Jo Latsch
(Schriftfiihrer), Petra Vitiello (Beisitzerin), Simone Contzen (Beisitzerin), dazu Jorg Frombgen und Barbara von Eisenhart-Rothe als
Vertreter der Schule

Telefon OGS: 0214-3101055 (10:30h - 12:00 und 15:00-16:30) — E-Mail: vorstand @ ogs-waldschule.de



mailto:vorstand@ogs-waldschule.de

SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfangers / Creditor name:
Elterninitiative OGS Waldschule e.V.

Anschrift des Zahlungsempféngers / Creditor address

StraBe und Hausnummer / Street name and number:
Carl-Maria-von-Weber-Platz 3

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
51375 Leverkusen

Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:
|DIEI9I8IZIZIZIOI0IOIOI1I4I1I8IOI9I1|

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

Ich erméachtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfénger
(Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
|ZI Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment |:| Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address*
* Angabe freigestellt / Optional information

StraBe und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):

Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn die IBAN des Zahlungspflichtigen mit DE beginnt.
| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | Note: If the debtor’s IBAN starts with DE, the BIC is optional.

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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