Schulverein
der Leibniz-Realschule Wolfenbiittel e. V.

BEITRITTSERKLARUNG

Die unterzeichnende Person erklart hiermit den Beitritt zum Schulverein der Leibniz-Real-
schule Wolfenbittel e. V.

Vorname:

Name:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Mein Kind heif3t: Klasse:

Eintrittsdatum:

Ul 15,00 EUR pro Jahr O Ich erh6he meinen Jahresbeitrag auf EUR.

Sobald die Schiilerin oder der Schiiler die Schule verlasst, endet die Mitgliedschaft
(ohne zusiitzliche Kiindigung) grundsatzlich automatisch!

SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfinger: Schulverein der Leibniz-Realschule Wolfenbittel e. V.
CranachstraRe 5, 38300 Wolfenblttel

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE84ZZZ00001545025
Mandatsreferenz: (wird lhnen separat vom Zahlungsempfanger mitgeteilt)

Ich erméchtige den o. g. Zahlungsempfanger widerruflich jahrlich zum 15. Oktober den oben genann-
ten Betrag zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditin-
stitut an, die vom o. g. Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Er-
stattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditin-

stitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Kontoinhabers

StraRe, Hausnr., PLZ, Ort

IBAN: BIC:

Name des Kreditinstituts:

Ort, Datum Unterschrift

Dieses ausgefiillte und unterschriebene Formular bitte im Schulsekretariat abgeben.



