
 
 

 

Über die Schulleitung der      

Staatlichen Realschule 

Kirchleiner Straße 16 

96224 Burgkunstadt 
 

an den Vorstand des 

Vereins der Freunde und Förderer 

der Realschule Burgkunstadt e.V. 

 

 
 

Beitrittserklärung/Aufnahmeantrag 
 

Unter Anerkennung der Satzung beantrage ich  / beantragen wir die Mitgliedschaft im  Verein 

der Freunde und Förderer der Realschule Burgkunstadt e.V. 
 

Name:  ____________________________________________________________ 
 

Vorname: ____________________________________________________________ 
 

Firma:  ____________________________________________________________ 
 

Straße:  ____________________________________________________________ 
 

PLZ, Ort: ____________________________________________________________ 
 

Telefon und Email: _____________________________________________________ 

 

 
Jährlich anfallender Mitgliedsbeitrag Euro ______________ (Mindestbeitrag 12 €, gerne auch mehr) 

 

Hinweis: 

Gemäß Datenschutzgesetz weisen wir darauf hin, dass die von Ihnen gemachten Angaben in 

einer elektronischen Datenverarbeitung gespeichert werden. 

 

Durch meine Unterschrift auf dieser Erklärung gebe ich hierzu mein Einverständnis. 

Dieses Einverständnis kann jederzeit widerrufen werden. 

 

 

 

____________________________________      ____________________________________ 

Ort, Datum                                                             Unterschrift 

 

 

 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

Name des Zahlungsempfängers: FöVe der Realschule Burgkunstadt e. V. 
Anschrift des Zahlungsempfängers 

Straße und Hausnummer: Kirchleiner Str. 16 
Postleitzahl und Ort: 96224 Burgkunstadt 
Gläubiger-Identifikationsnummer: 

DE19ZZZ00000110304 
Mandatsreferenz (wird Ihnen separat mitgeteilt): 

 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von 
meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 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. 
 

  Wiederkehrende Zahlung 

 
__________________________________________________________________________ 

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 
 
__________________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer 
 
__________________________________________________________________________ 

Postleitzahl und Ort 
 
__________________________________________________________________________ 

Telefon und Email 
 
 
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):  
 
DE__  __  __ __ __ __  __ __ __ __  __ __ __ __  __ __ __ __  __ __  
  
BIC (8 oder 11 Stellen) 
 
__ __ __ __ DE __ __ __ __  __ 
 
___________________________________   ______________________ 

Ort                    Datum 
 
________________________________________________ 

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) 


