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Antrag auf Fördermitgliedschaft 
 
Ich werde Fördermitglied beim DPSG Förderverein Würm-Amper e.V. und 
unterstütze den Verein durch einen jährlichen Beitrag als Spende. 
 
Name:      Vorname:     

Straße:      PLZ + Ort:     

Email:      Telefon:      

Stamm:          

 
Mit meiner Unterschrift ermächtige ich den Verein DPSG Förderverein Würm-
Amper e.V. bis auf Widerruf meinen jährlichen Förderbeitrag von unten-
stehendem Konto einzuziehen.  
Diesen Antrag kann ich, ohne Angabe von Gründen, innerhalb von 14 Tagen 
widerrufen. Eine Kündigung ist immer zum Jahresende möglich. 
Bei einem Beitrag über 50 Euro erhalte ich eine Spendenquittung. 
 

Kontoinhaber :          

IBAN           

Name der Bank:          

 
Förderbeitrag:     
 
 
________________  ________________ 
Ort, Datum    Unterschrift 
 
 
 
 
 
 

Hinweis: 
 
Der Einzug findet jährlich im ersten Quartal, normalerweise im Januar statt. 
Eine Kündigung der Fördermitgliedschaft ist immer zum Jahresende möglich. 
Ein formloser schriftlicher Hinweis an den Vereinsvorstand ist ausreichend. 

 

An 
DPSG Förderverein Würm-Amper e.V. 
Stefan Kuppelwieser | Franziska Horn | Philipp Tugemann 
Kastanienweg 4 
85757 Karlsfeld 

http://www.dpsg1314.de/


Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger)

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

Gläubiger Identifikationsnummer:

_______________________________________

Name und Anschrift des Kontoinhabers

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

Mandatsreferenz

Mitgliedsnummer: 

Mitgliedsname: 

SEPA-Lastschriftmandat
Ich/Wir ermächtige(n) Sie widerruflich, die von mir/uns entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit mittels Lastschrift von meinem/unserem Konto 
einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom

___________________________ ___________________________ ___________________________
Name des Zahlungsempfängers (Gläubiger),	 Straße,	 PLZ/Ort

auf mein /unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. 
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber:

Kreditinstitut: BIC:  
|

IBAN:

DE | |  | |  |

Ort, Datum Unterschrift(en)

Vor dem Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift werden Sie mich/uns über den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.
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