
Beitrittserklärung 
 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Schulverein „Freunde der Grundschule 
Klingenbergstraße“ 
 
 
___________________________________________________________________________ 
Name     Vorname    Geburtsdatum  
 
 
___________________________________________________________________________ 
Straße        Wohnort 
 
 
___________________________________________________________________________ 
Telefon     e-mail 
 
 
Name des Kindes: ____________________________________________ in Klasse ________ 
 
Ich möchte jährlich den Schulverein „Freunde der Grundschule Klingenbergstraße e.V.“ mit 
der  

- „Bronze Mitgliedschaft“ Mindestbeitrag von 12€ (1€ im Monat) unterstützen. 

- „Silberne Mitgliedschaft“ Förderbeitrag von 24€ (2€ im Monat) unterstützen. 

- „Goldene Mitgliedschaft“ Herzensbeitrag von 48€ (4€ im Monat) unterstützen.  

 
o Ich werde den Beitrag von ____________€ (mind. 12€) jährlich im September auf Ihr 

Konto bei der Landessparkasse zu Oldenburg  
IBAN: DE45 2805 0100 0016 1405 27  überweisen.  
 
 

o Ich möchte den jährlichen Beitrag von ____________€ (mind. 12€) jährlich von 
meinem Konto einziehen lassen. 
 
(Bitte umseitiges SEPA-Lastschriftmandat ausfüllen und unterschreiben!) 
 
 

___________________________________________________________________________ 
Datum    Unterschrift 
 
Datenschutzerklärung 
Für die Verwaltung unserer Mitglieder nutzen wir eine cloudbasierte Verwaltungssoftware. Diese entspricht 
natürlich den strengen Vorgaben der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Eure Daten werden 
ausschließlich für Vereinszwecke verwendet und nicht an Dritte weitergegeben. Mit dem Beitritt erklärt ihr 
euch mit der digitalen Verarbeitung einverstanden. 
  



SEPA-Lastschriftmandat 
 
Ich ermächtige die Freunde der Grundschule Klingenbergstraße e.V., Zahlungen von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von den 
Freunden der Grundschule Klingenbergstraße e.V. auf meinem Konto gezogene Lastschriften 
einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen.  
 
 
 
 
___________________________________________________________________________ 
Kontoinhaber (Name, Vorname) 
 
 
___________________________________________________________________________ 
Straße 
 
 
___________________________________________________________________________ 
PLZ, Ort 
 
 
___________________________________________________________________________ 
Kreditinstitut 
 
 
IBAN DE  __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __  
 
 
___________________________________________________________________________ 
Datum   Unterschrift 
 
Gläubiger Identifikationsnummer: DE51ZZZ00000671649 
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt  
 
 
 
 
 
 
 
 

WWW.GS-KLINGENBERGSTRASSE.SHOP 
 


