
 
Förderverein „helpkids“ ~ Parkweg 10 ~ 94315 Straubing  
_____________________________________________________________________________________________________ 

                    Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied 
                            beim Förderverein „helpkids“ Straubing. 

 
 
Name:  ......................................   Vorname:   ....................................  geb.    .................................... 
 

Firma:  ................................................................................................................................................. 
 

Anschrift: ................................................................................................................................................. 
 

Beruf:  ................................................................................................................................................. 
 

Festnetz: ..................................................................   mobil:   ............................................................... 
 

email:  ................................................................................................................................................. 
 
  ..........................................................         ........................................................................ 
  Ort, Datum       Unterschrift 
 
 

Jahresbeitrag (bitte ankreuzen) 
 

O Privatperson: 20,- €               
 

O Firma:  35,- € 
 

O sonstiges (Vereine, Institutionen, Familien,...)         ,- € 

 
SEPA-Lastschriftmandat 
 

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers:                                               Gläubiger-Identifikationsnummer:                                                                                                     
Förderverein „helpkids“ Straubing      DE78ZZZ00000418090 
Parkweg 10, 94315 Straubing, Deutschland 
 

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen)                                                                                      
 

          

 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen den Zahlungsempfänger (Name siehe oben) Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
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. 

 

Name und Anschrift des Zahlungspflichtigen:                                                                                                        
 
 
..............................................................................  ............................................................................ 
Vorname, Name       Straße und Hausnummer 

 
..............................................................................  ............................................................................ 
Kreditinstitut       PLZ und Ort 
 
 X    wiederkehrende Zahlung (Abbuchung jährlich im März) 

 

                                 

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen/grau unterlegt)                                                      BIC (8 oder 11 Stellen) 

 
 
______________________________________  ______________________________________ 
Ort und Datum       Unterschrift Zahlungspflichtiger / Kontoinhaber 

                      

                        Wir bedanken uns ganz herzlich für ihre Unterstützung.                                

 


