
Verein der Freunde und Förderer
des Städtischen Heinrich-Mann-Gymnasiums

Fühlinger Weg 4, 50767 Köln
foerderverein@hmg-koeln.de

B e i t r i t t s e r k l ä r u n g

Ich möchte Mitglied im Verein der Freunde und Förderer des Städt. Heinrich-Mann-Gymnasiums Köln e.V. mit

einem Jahresbeitrag von € ................................ (Mindestbeitrag € 16,-) werden.

o Frau o Herr

Name.......................................................................Vorname.................................................................

Straße/Hausnummer...............................................................................................................................

Wohnort..................................................................................................................................................

E-Mail.....................................................................................................................................................

Telefon...................................................................................................................................................

Name des Kindes.....................................................Klasse......................................................................

Ort, Datum.................................... Unterschrift............................................................................

(Datenschutzhinweis: Die hier erhobenen Daten verwenden wir ausschließlich im Rahmen der Erforderlichkeit
von Abrechnung und Betreuung Ihrer Mitgliedschaft. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht.)

Einzugsermächtigung und SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfänger: Verein der Freunde und Förderer des Städt. Heinrich-Mann-Gymnasiums Köln
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE45HMG00000500358
Mandatsreferenznummer: FV-HMG- Mitgliedsnummer

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger, den jährlichen Mitgliedsbeitrag in Höhe von ............................ von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 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 dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Der Lastschrifteinzug wird mir spätestens fünf Kalendertage im Voraus unter Angabe der weiteren Fälligkeitstermine angekündigt.

Kontoinhaber

Name, Vorname................................................................................................................................................................................

Strasse, Hausnummer ......................................................................................................................................................................

PLZ, Wohnort....................................................................................................................................................................................

BIC _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _

IBAN:D E _ _| _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _

...................................................................................................................................................................................
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Müberra Erol ,1. Vorsitzende; Melanie von Vegesack, 2. Vorsitzende; Klaus Schirmer, Schatzmeister.
Sparkasse Köln Bonn, Kto Nr. 170 2638 BLZ 370 501 98
IBAN DE34370501980001702638 BIC: COLSDE33XXX

Eingetragen im Vereinsregister des Amtsgerichts Köln Nr. 7273

mailto:foerderverein@hmg-koeln.de

