
 Förderverein des Geschwister-Scholl-Gymnasiums e.V. 

Vorsitzender: Thomas Arbeiter               Amtsgericht Neustadt a. Rbge  HannoverscheVolksbank eG  
                         Nils-Holgersson-Ring 21            Vereinsregister Nr. 110212                       IBAN DE72 2519 0001 6122 1112 00  
                         30823 Garbsen                                                                                                   BIC VOHADE2H 
                         vorsitz1@gsg-foerderverein.de  

 B e i t r i t t s e r k l ä r u n g 

Hiermit erkläre ich 

*Name, Vorname  ______________________________________  

*E-Mail  ______________________________________  

*Straße, HausNr.  ______________________________________  

*PLZ, Wohnort  __________   __________________________  

*Name des Kindes  _______________________  *Klasse des Kindes  ________________  

 (* Pflichtfelder // Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen!) 

meinen Beitritt zum Förderverein des Geschwister-Scholl-Gymnasiums e.V. 

 Der Jahresbeitrag beträgt z. Zt.: 20,00 € 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Tag des Eintritts und gilt für das 
gesamte laufende Kalenderjahr. Die Mitgliedschaft endet durch eine schriftliche Kündigung und ist nur zum Ende 
des jeweiligen Kalenderjahres möglich. Ich erkläre mich einverstanden, dass meine Daten zur vereinsinternen 
Verwaltung gespeichert werden. Die Daten dürfen nicht an Dritte weitergegeben werden. Der Vorstand informiert 
mich über die Aktivitäten des Vereines über E-Mail-Newsletter und die Internetseite www.gsg-foerderverein.de. 

 

Garbsen, den   ____________________   ______________________________  

 Datum   Unterschrift 

O Ich zahle bequem per Lastschriftverfahren und erteile dem Verein hiermit ein SEPA-Lastschriftmandat. 

 
SEPA-Lastschriftmandat  
Ich ermächtige den Förderverein des GSG, den jeweils gültigen Jahresbeitrag von meinem Konto per Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein des GSG auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 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. 
Änderungen meiner Bankverbindung teile ich dem Förderverein des GSG umgehend mit. Ich trage die jeweils 
gültigen Bankgebühren für nicht eingelöste Lastschriften. 
 
Name des Kontoinhabers  __________________________________________  

IBAN  __________________________________________  

BIC  __________________________________________  

Kreditinstitut  __________________________________________  

 

Garbsen, den  _________________  ______________________________  

                                                         Datum                                                                                             Unterschrift des Kontoinhabers 

Rückfragen bitte an Holger Weber (Kassenwart), Geschwister-Scholl-Gymnasium, Ludwigstraße 4, 30827 Garbsen, 

oder per E-Mail an kasse@gsg-foerderverein.de  

Vielen Dank und herzlich willkommen 

mailto:kasse@gsg-foerderverein.de

