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Änderungen zum bestehenden Mitgliedsantrag 
(Einfach ausfüllen, zurückschicken, faxen oder in der Kindertagesstätte abgeben.) 

 
Name/Vorname : 

 

Ich bin bereits Mitglied im 
Förderverein des evangelischen Kindergartens Kleinsolt e.V.  
Schulstraße 5, 24991 Freienwill. 

Ich möchte weiter helfen, jedoch bitte ich folgende Daten zu ändern: 

 den Jahresbeitrag auf ___________Euro (mind. 6,00 ). 
    Der Jahresbeitrag wird in der Regel am Anfang des Kindergartenjahres (01.08.)  
    fällig.   

 meine Kontaktdaten:                                                                                                          

Straße  : 

 
PLZ/Wohnort : 

 
Telefon / Email : 

 
Name des Kindes/Gruppenname: 

 

 meine Bankdaten: 

                                                                                                                                                                                      

Bitte erteilen Sie uns zu Ihrer und unserer Erleichterung eine – jederzeit 
widerrufbare – Einzugsermächtigung: 
 
Ich/Wir ermächtige(n) den 
 

[Name des Zahlungsempfängers]                                                                                                           [Gläubiger Identifikationsnummer] 

Förderverein des ev. Kindergartens Kleinsolt e.V.            DE61ZZZ00000128075 
 
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die 
vom 
 

 [Name des Zahlungsempfängers] 

Förderverein des ev. Kindergartens Kleinsolt 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 

 
 IBAN 

 DE 

Ort, Datum 

 
Unterschrift (Zahlungspflichtiger) 

 

 

Datum/Unterschrift: 

 


