
Förderverein der Feuerwehr Evern e.V.

Beitrittserklärung 

Förderverein der Feuerwehr Evern e.V.                                     Sie können auch hier abgeben:
Rethmarsche Str. 10                                                                   B. Ehlers       Kapellenweg 12
31319 Sehnde/Evern                                                                  H. Ohle         Rethmarsche Str. 22    
                                                                                                    J. Nicolaus    Gartenweg   6  
                                                                                                   M. Söchtig, Rethmar, Vor dem Dorf 18

Hiermit erkläre ich den Beitritt zum Förderverein der Feuerwehr Evern e.V. ab dem ________________

Name _________________________    Vorname ______________________    Geb.Tag: _____ ______

PLZ: __________    Ort: _____________________     Straße: _________________________________

Tel.: _______________________________  Email: _________________________________________

Der Mitgliedsbeitrag in Höhe von ____________ €  wird jährlich (zum 15. Okt.) per Lastschrift eingezogen.

Die Satzung erkenne ich an. Eine Kopie der Satzung erhalte ich auf Anforderung. Im Beitrittsjahr ist der 
volle und von mir selbst gewählte Jahresbeitrag zu zahlen.

Ort/Datum: ___________________   Unterschrift  __________________________________________

SEPA Lastschrift Mandat

Hiermit ermächtige(n) ich/wir den Förderverein der Feuerwehr Evern e.V. den zu entrichtenden 
Jahresbeitrag in der o.a. Beitragshöhe bei Fälligkeit von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von dem Förderverein der 
Feuerwehr Evern e.V. auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Gläubiger –ID: DE06ZZZ00000573907    Mandatsreferenz:  Wird separat mitgeteilt
Die Mandatsreferenz entspricht der laufenden Mitgliedsnummer 

Kontoinhaber (Name, Vorname)________________________________________________________

IBAN: DE _ _   _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Ort/Datum:___________________________   Unterschrift:__________________________________

Hinweis: ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungstag, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Wenn
mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitut keine 
Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung                                                 


