
 

 
Vorstand: Sandra Martin, Diana Kessler, Viktoria Hofmann, Elisa Castenholz-Ofenloch, Patrizia Mähne

Bankverbindung: IBAN: DE38 5089 0000 0005 3545 01, BIC: GENO DEF1 VBD, Volksbank Darmstadt-Südhessen
Förderverein „Hand in Hand“ der Pestalozzischule Lampertheim e.V.

 

Jetzt Mitglied werden – Ihr Jahresbeitrag hilft! 
E-Mail: fv-handinhand@web.de | Social Media: facebook.com/fvhandinhand  

 

Eintrittserklärung 
 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Förderverein  
„Hand in Hand“ Pestalozzischule Lampertheim e.V.  
 
Name, Vorname: 
_______________________________________________________ 
 
Name und Klasse des Kindes: 
_______________________________________________________ 
 
Straße: 
_______________________________________________________ 
 
PLZ, Ort: 
_______________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: _____. _____. ________ Telefon: _______________ 
 
 
E-Mail: _________________________________________________ 
 
Ich werde gerne über die Arbeit des Vereins per E-Mail informiert.  
Die Vereinssatzung wird mir nach Wunsch zugesandt.  
Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung an.  
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten unter Beachtung  
der derzeit gültigen Datenschutzbestimmungen elektronisch  
gespeichert werden. 
 
Beitrag: 12,00 Euro jährlich regulär /  ______ Euro jährlich freiwillig. 
 
Zahlungstermin: Jährlich zum 15.11. oder im Falle eines  
Sonn- oder Feiertages der folgende Bankarbeitstag. 
 
_______________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift (ges. Vertreter bei Minderjährigen) 
 

Lastschrift 
Gläubiger-Identifikationsnummer: 
DE96ZZZ00001612612  
Mandatsreferenz: HiH _ _ _ _  
(wird beim ersten Einzug mitgeteilt) 
 

Ich ermächtige den Förderverein „Hand 
in Hand“ Pestalozzischule Lampertheim 
e.V. Zahlungen von meinem Konto 
mittels SEPA-Basislastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, 
die vom Förderverein „Hand in Hand“ 
Pestalozzischule Lampertheim e.V. auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen. 
 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht 
Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit 
meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen.  
(Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung.) 
 

Name, Vorname (Mitglied):  
 
___________________________________ 
Name Kontoinhaber (falls abweichend): 
___________________________________ 
 
IBAN: DE ________________________ 
 
_______________________________ 
 
Institut: ____________________________ 
 
BIC: _______________________________ 
 
Ort, Datum, Unterschrift Mitglied:  
(ggf. Unterschrift Kontoinhaber/in)  
 
___________________________________ 
 
___________________________________ 


