
 

Förderverein der Grundschule  
„In der Langgewann“ Ludwigshafen Oggersheim e.V. 

Adolf-Kolping-Straße 30 
67071 Ludwigshafen 
 

(0621) 504422310 
foerderverein.langgewannschule@gmail.com 

 

 

Beitrittserklärung 
 
Ich möchte Mitglied im Förderverein der Grundschule „In der Langgewann“ Ludwigshafen 
Oggersheim e.V. werden. (Bitte in DRUCKSCHRIFT für bessere Lesbarkeit ausfüllen) 
 
Name:  _____________________________________________________________ 
 
Vorname:  _____________________________________________________________ 
 
E-Mail: _____________________________________________________________ 
 
Straße: _____________________________________________________________ 
 
PLZ:  _________________ Ort: __________________________________ 
 
Tel:  _____________________________________________________________ 
   (optional) 

 
Ich lege meinen Jahresbeitrag auf ______ € fest. (Mindestbeitrag 15,00 €) 
 
 Der Jahresbeitrag ist jeweils am ersten Bankarbeitstag im Oktober fällig 
 Die Mitgliedschaft ist jederzeit zum Ende des Geschäftsjahres (30.09.) unter Einhaltung einer Frist von 

drei Monaten (30.06.) kündbar. Sie endet nicht automatisch mit der Schulentlassung des Kindes. Die 
Kündigung kann per E-Mail oder schriftlich erfolgen. 

 Die Datenschutzerklärung habe ich zur Kenntnis genommen. Ich stimme der Erfassung und Ver-
arbeitung meiner Daten zu. Diese Zustimmung kann jederzeit per E-Mail oder schriftlich widerrufen 
werden. 

 Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung des Fördervereins als verbindlich an. 
 Beides kann jederzeit auf der Homepage des Vereins eingesehen werden. 

 
 
Datum: __ __. __ __. __ __ __ __ Unterschrift: ____________________________ 

 

SEPA – Lastschriftmandat 
 
Hiermit ermächtige ich den Förderverein widerruflich meinen Jahresbeitrag bei Fälligkeit von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger 
(Gläubiger ID: DE95ZZZ00000737593, Mandatsreferenz: Name+Eintrittsjahr) auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einlösen. Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, 
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
Kontoinhaber: _______________________________________________________________ 
 
Bank: _______________________________________________________________ 

 
IBAN: 
 

  
 
 
 
Datum: __ __. __ __. __ __ __ ___ __ Unterschrift: ____________________________ 

                      

Land Prüfz Bankleitzahl Kontonummer 


