
 
 
 
 

 
 
Beitrittserklärung  
 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Förderverein Reichswald-Gymnasium e.V. 

Vor- / Nachname: _____________________________________________________ 

Straße / Hausnr.: _____________________________________________________ 

PLZ / Ort:  _____________________________________________________ 

Geburtsdatum:  _____________________________________________________ 

Telefonnummer: _____________________________________________________ 

E-Mail-Adresse: _____________________________________________________ 

Mein Jahresbeitrag:   □   _______ € 

      □ 20,- € 

      □ 12,- € (Mindestbeitrag) 

ODER 

Mitgliedschaft auf Lebenszeit:  □ 300,- € (einmalig) 

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des Vereins an. 

 

_____________________________   ________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 

Das Sepa-Lastschriftmandat finden Sie auf der Rückseite. Bitte füllen Sie dieses aus und 
informieren Sie uns bei Änderungen von Name, Anschrift, E-Mail-Adresse oder Bankverbindung. 
 
Kontaktadresse: 
Reichswald-Gymnasium    E-Mail:   foerdervereinrwg@outlook.de 
Ramstein-Miesenbach     
Zum Kirchbühl 14    Homepage: www.reichswald-gymnasium.de 
66877 Ramstein-Miesenbach  



SEPA - Lastschriftmandat 

Zahlungsempfänger: Förderverein Reichswald-Gymnasium e.V. Zum 
Kirchbühl 14, 66877 Ramstein-Miesenbach 

Gläubiger-Identifikationsnummer:DE71ZZZ00002766101 

Mandatsreferenz: _____________ (wird vom Gläubiger vergeben) 

Hiermit ermächtige ich den Förderverein Reichswald-Gymnasium Ramstein-Miesenbach 
e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die vom o. a. Zahlungsempfänger auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulösen.

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. 

Vor- / Nachname (Kontoinhaber): _____________________________________________ 

Straße / Hausnr.: _____________________________________________ 

PLZ / Wohnort: _____________________________________________ 

IBAN: DE _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _  _ _ 

Name Kreditinsitut: _____________________________________________ 

BIC (8 oder 11 Stellen): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

______________________________ ________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
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