
 
Förderverein der  

Karoline-von-Günderrode-Schule e.V. 
Höchst an der Nidder 

 

09-22 
Mittelstraße 57 - 63674 Altenstadt - Tel. 06047/68323 - Fax 06047/952600 
foerderverein@grundschule-hoechst.de  - www.grundschule-hoechst.de 

 

Beitrittserklärung  
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Förderverein der Karoline-von-Günderrode-
Schule e.V.  
 
Vorname:   Nachname:  
__________________________________________  __________________________________________  
Straße, Nr.:   PLZ / Ort:   
__________________________________________  __________________________________________  
Telefon:   E-Mail:   
__________________________________________  __________________________________________  
 
Es gilt die Vereinssatzung in der aktuell gültigen Fassung. Diese ist auf der Website 
Grundschule-Hoechst.de einsehbar und wird auf Wunsch in Schriftform ausgehändigt. 
 
Mitgliedsbeitrag ________€ (wenn nicht angegeben, gilt der aktuelle Mindestbeitrag von 12€)  
 
Datenschutz 
Ich bin damit einverstanden, dass die von mir angegebene/n Telefonnummer/n und/oder E-Mail-
Adresse/ sowie die Angaben zur Bankverbindung zur Durchführung des Mitgliedschaftsverhältnisses 
genutzt und auch in elektronscher Form verarbeitet werden darf/dürfen. Mit der Speicherung der 
genannten Personenbezogenen Daten sowie den Angaben der Bankverbindung, erkläre ich mich 
ausdrücklich einverstanden.  Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung in die Datenverarbeitung o.g. 
Daten jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 
 
 
_______________________________________    _______________________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift Antragsteller 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Förderverein der Karoline-von-Günderrode-Schule e.V (Gläubiger-ID DE12ZZZ000006069), Zahlungen von 
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/unser Kreditinstitut an, die von Förderverein der 
Karoline-von-Günderrode-Schule e.V auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Die Mandatsreferenz wird 
separat mitgeteilt.  
 
Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  
 
Kontoinhaber: (wenn abweichend von oben mit Angabe der Anschrift) 

___________________________________________________________________________________________________  
IBAN:  
___________________________________________________________________________________________________  
 

_______________________________________    _______________________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift Kontoinhaber 
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