MONTESCOR]

Wir hoffen, Sie als eines der nachsten Mitglieder des Vo ' v ‘
VFFM e.V. begriiRen zu diirfen. der Freunde

Fiillen Sie bitte nur die nachstehende Beitrittserklarung aus und & Firderer . .
leiten Sie sie an die Schule weiter. Vielen Dank!

GRUNDCCHULE

Beitrittserklaru ng (0] Anderungsmeldung (falls gewiinscht bitte ankreuzen) MGL-Nr.:

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verein der Freunde und Forderer der Stadtischen Montessori
Grundschule Emil-Barth-StraBe in Diisseldorf

Name:

Vorname: Telefon:

Strale:

PLZ / Wohnort:

E-Mail-Adresse:

Jahresbeitrag pro Kalenderjahr: O 12,00 € (Mindestbeitrag) oder O € Beitrag

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des VFFM e.V. an. Mit dem Ausscheiden meines(r)
Kindes(r) endet meine Mitgliedschaft nicht automatisch. Mit Angabe meiner E-Mail-Adresse erklare ich mich
mit der Zusendung anfallender Korrespondenz (z.B. Einladung zur Hauptversammlung) einverstanden,
Adressendnderungen/E-Mail-Adressanderungen teile ich lhnen mit!

Ort, Datum Unterschrift

SEPA-Basislastschriftmandat fur wiederkehrende Zahlungen,
im Beitrittsjahr geman Schreiben, in den Folgejahren erfolgt der Einzug per 01.02. jeden Jahres

Zahlungsempfanger: VFFM e.V. Verein der Freunde und Forderer der Stadtischen Montessori Grund-
schule, Emil-Barth-StraBe in Dusseldorf

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE722Z2Z00001117762
Mandatsreferenz: MGL

Hiermit erméachtige(n) ich/wir den VFFM e.V., die von mir/uns zu entrichteten Zahlungen von meinem Konto mit-
tels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom VFFM e.V. auf mein Konto gezo-
genen Lastschriften einzul6sen. Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht sei-

tens des kontofiihrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung, daraus entstehende Retourekosten

werden an mich/uns weitergegeben. Fillt der Falligkeitstag auf ein Wochenende oder einen Feiertag, verschiebt
sich der Falligkeitstag auf den ersten folgenden Bankgeschiftstag.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angaben des Zahlungspflichtigen:

Nachname, Vorname des 1. Kontoinhabers

Nachname, Vorname des 2. Kontoinhabers, falls Gemeinschaftskonto

Anschrift

IBAN

Ort, Datum Unterschrift des 1. Kontoinhabers Unterschrift des 2. Kontoinhabers

Verein der Freunde und Forderer der Stadtischen Montessori Grundschule, Emil-Barth-Str. 45, 40595 Disseldorf
Vorstand: Marlene Albrecht-lliner, Sandra Gehrke, Elke Hasselhoff
Bankverbindung VFFM e.V. IBAN: DE65 30040000 0611301300, BIC: COBADEFFXXX V 09.20



