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Sternenkinderzentrum Bayern e.V.
SodenstralBe 14
96047 Bamberg

Sternenkinderzentrum
Bayerne.V.

MITGLIEDSANTRAG

Hiermit erklare|n ich|wir meinejunsere Mitgliedschaft im Sternenkinderzentrum Bayern e.V. als férderndes Mitglied.

Name | Firma:

StraBe: Telefon:
PLZ | Ort: Email:
Datum | Unterschrift | Firmenstempel: Geburtsdatum:
Beruf:
Privat- | Einzelperson: Firmen:
Ich zahle einen Jahresbeitrag von Ich | Wir zahlen einen Jahresbeitrag von
[ ] 20,-€ Schiler | Studenten (Nachweis erforderlich) [ ] 150,-€
[ ] 50,-€ [ ] 300-€
[] 75-€ [] € beliebiger Betrag (mindestens 150,-€)
[] € Deliebiger Betrag (mindestens 50,-€) und erhalte|n das Jahresabo des COLUMBA Magazins.
und erhalte das Jahresabo des COLUMBA Magazins.

Der Jahresbeitrag ist fallig zum 15.02. des jeweiligen Kalenderjahres.
Bei unterjahrigem Eintritt wird der Betrag satzungsgeman quartalsmaBig berechnet.

[ | Zahlung per SEPA-Lastschriftmandat

Kontoinhaber: Geldinstitut:

Datum | Unterschrift | Firmenstempel: IBAN:

Ich ermé&chtige das Sternenkinderzentrum Bayern e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom
Sternenkinderzentrum Bayern e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Die Glaubiger-ID des Sternenkinderzentrums Bayern e.V. lautet DE39ZZ700002255875.
Die Mandatsreferenznummer sowie der genaue Abbuchungstag wird im BegrtiBungsschreiben mitgeteilt.

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. Das Lastschriftmandat kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Der Jahresbetrag ist steuerlich abzugsfahig.

Die Anmeldung ist rechtsgultig nach Eingang des ersten Beitrages. Die Mitgliedschaft kann von lhnen jederzeit schriftlich zum
Ende des jeweiligen Kalenderjahres beendet werden.

Sternenkinderzentrum Bayern e.V. | SodenstraBe 14 | 96047 Bamberg
Tel: 0951 - 50 90 61 01 | Mail: info@sternenkinderzentrum-bayern.de
Spendenkonto: VR Bank Bamberg-Forchheim eG | IBAN: DE09 7639 1000 0001 5540 34 | BIC: GENODEF1FOH2 | Steuer-ID: 207/110/90933



	Geburtsdatum: 
	15€: Off
	30€: Off
	50€: Off
	100€: Off
	200€: Off
	Name | Firma: 
	Straße: 
	Telefon: 
	PLZ  | Ort: 
	E-Mail-Adresse: 
	Beruf: 
	Betrag: 
	Kontoinhaber: 
	Geldinstitut: 
	Datum: 
	Datum_1: 
	Betrag_1: 
	IBAN: 
	IBAN_2: 
	IBAN_3: 
	IBAN_4: 
	IBAN_5: 
	IBAN_6: 
	IBAN_7: 
	IBAN_8: 
	IBAN_9: 
	IBAN_10: 
	IBAN_11: 
	IBAN_12: 
	IBAN_13: 
	IBAN_14: 
	IBAN_15: 
	IBAN_16: 
	IBAN_17: 
	IBAN_18: 
	IBAN_19: 
	IBAN_20: 
	IBAN_21: 
	IBAN_22: 
	beliebig_1: 
	beliebig_2: 
	SEPA: Off


