
Beitrittserklärung                                                                 
zum Förderverein der Friedrich-Schiller-Schule Heusweiler e.V.   
  

   

  

Hiermit erkläre ich für meine Tochter/meinen Sohn___________________________________ geb.   

  

am__________________ den Beitritt zum Förderverein der Friedrich-Schiller-Schule Heusweiler e.V.  

  

Name, Vorname  ________________________________________________  

  
Straße  ________________________________________________  

  
PLZ/Ort  ________________________________________________  
  
Telefon  ________________________________________________  
  
Email  ________________________________________________  

  

Der Mitgliedsbeitrag beträgt derzeit 10€ pro Schuljahr und wird im Oktober für das laufende Geschäftsjahr 

(01.08. bis zum 31.07. des folgenden Kalenderjahres) per SEPA-Lastschriftmandat eingezogen.  

   

Datum: _____________________    Unterschrift: __________________________________________  

  

Die Mitgliedschaft ist jederzeit zum Ende des Schuljahres schriftlich kündbar.  

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Förderverein                                                                    1. Vorsitzende: Carmela Duregger 

der Friedrich-Schiller-Schule Heusweiler e.V.                                          Am Markt 4 

Schillerstraße 65                            66265 Heusweiler 

66265 Heusweiler                                                         carmeladuregger0806@gmail.com            

                                                          

  

Gläubiger Identifikationsnummer  DE59ZZZ00001554787  
  

SEPA- Lastschriftmandat  
Ich ermächtige/Wir ermächtigen den Förderverein der Friedrich-Schiller-Schule e.V., wiederkehrend 

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.   

Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Förderverein der Friedrich-Schiller-

Schule 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 Betrages verlangen.   

Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  

  

Kontoinhaber  ______________________________________________________________  

  

BIC  ______________________________________________________________  

  

IBAN  ______________________________________________________________  

  

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden 

Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung.  

  

Datum: _____________________    Unterschrift: __________________________________________  
                  Kontoinhaber  

  
Bankverbindung: Sparkasse Saarbrücken, Konto 20528691, BLZ 590 501 01  
IBAN: DE12590501010020528691, BIC: SAKSDE55XXX  

mailto:carmeladuregger0806@gmail.com

