
 

Beitrittserklärung zum Förderverein des Elly-Heuss-Gymnasiums Weiden 
 

 

    
An den 
Förderverein 
des Elly-Heuss-Gymnasiums 
 
Weigelstraße 26 
92637 Weiden i.d.OPf. 
  

E-Mail:  
Foerderverein@ehg-wen.de 
 
 
 
Absender 

  
  
_______________________________________________________ 
Name, Vorname, Firma, Verband 
  

 
_______________________  ____________________________ 
Geburtsdatum  Geburtsort 
  
 
______________________ 
falls zutreffend: Abiturjahrgang am Elly 
  
 
_______________________________________________________ 
Beruf bzw. Geschäftszweig (freiwillig, Angabe erwünscht) 
  
 
_______________________________________________________ 
Straße, Postfach 
  
 
_______________________________________________________ 
PLZ, Ort 
  
 
_______________________________________________________ 
Telefon 
  
 
_______________________________________________________ 
E-Mail-Adresse 
 
 
Die Mandatsreferenz im Rahmen des SEPA-Verfahrens wird Ihnen 
schriftlich nach Eingang der Beitrittserklärung mitgeteilt. 
 

 
 
Ich, ____________________________ (Adresse s. linke Seite), 
erkläre den Beitritt zum Förderverein des Elly-Heuss-
Gymnasiums Weiden i.d.OPf. ab 1. ______________. 
 
Die Satzung des Vereins wird hiermit anerkannt. Ein Exemplar der 
Satzung wird auf Wunsch ausgehändigt. Der jeweilige 
Mitgliedsbeitrag ist als Jahresbetrag am 15.02. des Jahres fällig. 

 
 

 Ich entrichte / Wir entrichten einen Jahresbeitrag  
 von  

 € __________________ 
    (Mindestbeitrag 20 €/wiederkehrende Zahlung) 

 

 Ich entrichte / Wir entrichten zusätzlich eine  
 Spende von jährlich  
 

   € _________________ 
      (wiederkehrende Zahlung) 

 

 Ich spende / Wir spenden hiermit einen  
 einmaligen Betrag von  
 

   € ________________ 
       (einmalige Zahlung) 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige/Wir ermächtigen den Förderverein des Elly-Heuss-
Gymnasiums e.V., Weigelstraße 26, 92637 Weiden i.d.OPf. 
(Zahlungsempfänger) von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut 
an, die vom Zahlungsempfänger auf mein/unser Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 
 

Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend 
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
  
 

Gläubiger-ID.-Nr. DE11ZZZ00000060881 
 
 Konto-Inhaber: _________________________ 
  
Bank _______________________________ 
  
IBAN ________________________________ 
(siehe Kontoauszug) 
 

 BIC __________________________________ 
(siehe Kontoauszug)  

  

 
 
Ort, Datum _________________________       Unterschrift  ___________________________ 
 

 


