
Friedrich-Schiller-Schule   Elsbethstr. 2 - 4   04155 Leipzig 
Tel.: 0341/583029-0   Fax: 0341/583029-24   E-Mail: foerderverein@fschillerg.de 

Commerzbank Leipzig   IBAN DE 93 86040000 0102261500 

	
B e i t r i t t s e r k l ä r un g 	
 
Hiermit erkläre ich meine Mitgliedschaft zum Förderverein Friedrich-Schiller-Gymnasium Leipzig e.V. Den Jahresbeitrag in Höhe 
von 25 Euro werde ich jeweils im ersten Quartal des Kalenderjahres auf das Vereinskonto (IBAN: DE93 8604 0000 0102 2615 00) 
überweisen, erstmals jedoch innerhalb von vier Wochen. 
Der Förderverein empfiehlt die Einrichtung eines Dauerauftrags oder die Nutzung des angefügten Formulars für den SEPA-
Lastschrifteinzug. 
 
Mitglied:								 	 	 	 	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Vorname	Nachname	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Straße	Hausnummer	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 PLZ	Ort	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 e-Mail	
	
Kind(er):	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Vorname	Nachname,	Klasse	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Datum	Unterschrift	
	
Bitte im Original im Sekretariat abgeben oder in den Briefkasten werfen. 
 
..........................................................................................................................................................................................................	
	

S EPA - L a s t s c h r i f tmanda t  	
	
An den Förderverein Friedrich-Schiller-Gymnasium Leipzig e.V. 
Elsbethstraße 2-4 
04155 Leipzig 
 
Ich ermächtige den Förderverein (Gläubiger-ID: DE38 ZZZ0 0001 8715 79), meinen jährlichen Mitgliedsbeitrag am 30. Januar des 
Jahres von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Der Einzug des Erstbetrages erfolgt vier Wochen nach dem Beitritt. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Ich achte selbst auf ausreichende Deckung meines Kontos. Änderungen meiner Bankverbindung werde ich unverzüglich mitteilen. 
Ggf. anfallende Gebühren für Rücklastschriften gehen zu meinen Lasten.  
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belaste-  ten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 
	 	 	 	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Kontoinhaber	
	 	 	 	 	 		 	 	 	 	 	 	
Straße	Hausnummer	 	
	 	 	 	 	 		 	 	 	 	 	 	
PLZ	Ort	
	 	 	 	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Kreditinstitut	

	 	 	 	 DE		    I     I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I 
IBAN	

	 	 	 	 	 		 										  I      I      I      I      I      I       I       I      I     I      I      I	
BIC	

	 	 	 		   M D        I      I      I       I       I      I      I      I      I	
Mandatsreferenz	(wird	nachträglich	erteilt)	
	
	
	 	 	 	 	 		 	 	 	 	 	 	
Datum	Unterschrift	


