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Beitrittserklärung 

 

Ich trete dem Förderverein „Freunde des Gymnasiums München/Moosach e.V.“ als Mitglied 
bei. 

Als Jahresbeitrag bezahle ich (bitte ankreuzen): 

o den regulären Mitgliedsbeitrag (z.Zt. 20 €) 

o den ermäßigten Beitrag für Studierende, Auszubildende 

sowie Wehr- und Ersatzdienstleistende (z.Zt. 5 €) 

o einen Beitrag in Höhe von _________ €. 

 
 
______________________________ _____________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift 
 
Bitte geben Sie Ihre genaue Anschrift an: 
 
 
_____________________________________________________________________________ 
Name      Vorname 
 
___________________________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer 
 
____________ ___________________________________________________________ 
Postleitzahl  Wohnort  
 
______________________ ____________________________________________________ 
Telefon   E-Mail 
 

_____________________________________________________________________________ 
Verbindung mit dem Gymnasium München/Moosach  
 
 
Bitte die zweite Seite beachten und beide Seiten ausgefüllt an den Verein zurückgeben. Vielen Dank! 
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Einwilligung zum Lastschriftverfahren 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer DE85ZZZ00001073878 Mandatsreferenz WIRD SEPARAT 
MITGETEILT 

 

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige die Freunde des Gymnasiums München/ Moosach e.V., Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 
von den Freunden des Gymnasiums München/ Moosach e.V. auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: 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. 
 
 

______________________________________________________  
Vorname und Name (Kontoinhaber)  
 
______________________________________________________  
Straße, Hausnummer  
 
__________  ____________________________________________  
Postleitzahl   Wohnort  
 
__________________________________  __ __ __ __ __ __ __ __ | __ __ __  
Kreditinstitut     BIC 
 
 
D E ___ ___ | ___ ___ ___ ___ | ___ ___ ___ ___ | ___ ___ ___ ___ | ___ ___ ___ ___ | ___ ___  

IBAN 
 
 
__________________________   ________________________________________ 
Datum, Ort      Unterschrift 
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