
Beitrittserklärung 
für den am 25.01.2011 in Nieby gegründeten  

„Förderverein Integrierte Station Geltinger Birk“ 
 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zu dem o. g. am 25.01.2011 gegründeten 
Förderverein „Integrierte Station Geltinger Birk e.V.“, Falshöft 11, 24395 Nieby 
 
 
Herr / Frau ...................................................................................................................................... 
 
Straße ............................................................................................................................................. 
 
PLZ, Ort .......................................................................................................................................... 
 
Tel.: ................................................................ Fax: ........................................................................ 
 
E-Mail: ............................................................................................................................................. 
 
Der Jahresbeitrag beträgt 
 

a) für natürliche Personen (Ehepaare/Lebensgemeinschaften) mindestens   25,00 € 
 

freiwillig ..........€ 
 

b) für juristische Personen           mindestens    50,00 € 
 

freiwillig ..........€ 
 
 
.............................................................               ............................................................................. 
Ort/Datum     Unterschrift (ges. Vertreter bei Minderjährigen)  
 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
 
Name des Zahlungsempfängers:  Förderverein der Integrierten Station Geltinger Birk ISGB e.V. 
Anschrift des Zahlungsempfängers:  Falshöft 11 
      24395 Nieby 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE07ZZZ00000795243 
Mandatsreferenz:   (wird separat mitgeteilt)  
 
Ich ermächtige/Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein/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. 
 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung jährlich zum 01.01. 
 
Name, Vorname (Kontoinhaber): ........................................................................................... 
 
Straße:     ........................................................................................... 
 
PLZ, Ort:    ........................................................................................... 
 

IBAN des Zahlungspflichtigen: ���������������������� 

BIC des Zahlungspflichtigen: ����������� 
 
 
.....................................................                       .............................................................................. 
Ort, Datum      Unterschrift 

Bankverbindung: Schleswiger Volksbank e.G.  BLZ 216 900 20  Kto. 8875650  IBAN: DE48 2169 0020 0008 8756 50   BIC: GENODEF1SLW 


