
 

 

Aufnahmeantrag 

 

Hiermit beantrage ich, __________________________________ (Name, Vorname)  

 

meine Aufnahme in den Förderverein Bulunda School Uganda e.V. 

 

mit einem Jahresbeitrag in Höhe von EUR 50,00. Der Beitrag wird jährlich als SEPA-

Lastschrift zum 01.02. des laufenden Jahres eingezogen. 

Im Jahr des Beitritts erfolgt der Einzug 4 Wochen nach Beitritt.  

 

Meine Kontaktdaten: 

Name, Vorname:  _______________________________ 

Adresse:   _______________________________ 

Geburtsdatum:  _______________________________ 

Telefonnummer:  _______________________________ 

E-Mail:   ______________________________ 

 

□ Ich habe die beigefügten Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen und    

     verstanden. 

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung sowie die Beitragsordnungen des 

Vereins in der jeweils gültigen Fassung als für mich verbindlich an.  

Die aktuelle Fassung der Satzung habe ich zur Kenntnis genommen. 

 

_________________________________________ 

Datum 

_________________________________________ 

Unterschrift (ggfls. des*der gesetzlichen Vertreter*in) 

 



 

SEPA-Basis-Lastschriftmandat (SEPA Direct Debit Mandate) 

für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme 

 
 
 
Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger)    

 
   Förderverein Bulunda School Uganda e.V.   
   Kanzleigasse 30 
 
   78050 Villingen-Schwenningen 
 
      
 
      
 
      
 
 

 

       

Gläubiger-Identifikationsnummer (CI/Creditor Identifier) 

DE75ZZZ00002853523      

Mandatsreferenz 

Mitgliedsbeitrag Förderverein Bulunda School Uganda 
e.V. 

 
 

SEPA-Basis-Lastschriftmandat 
 
Ich/Wir ermächtige(n) 
 

 

   Förderverein Bulunda School Uganda e.V.   

 
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom 
 

  

   Förderverein Bulunda School Uganda e.V.   

 
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. 
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, Straße, Hausnummer, PLZ, Ort): 

    

 

 

 

 

Kreditinstitut: 

      

 

BIC1 

      

IBAN 

      

 

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt. 

 
 
 
 

Ort, Datum 

 
 
      

 

Unterschrift (Zahlungspflichtiger) 

 

 

 

 

 

Wiederkehrende Zahlungen/ 

Recurrent Payments 

 


