
www.foerderverein-waldschwimmbad-fuldatal.de  

 

 

 

Kontakt: 
Förderverein Waldschwimmbad Fuldatal e.V. 
z.Hd. der Vorsitzenden 
Lerchenweg 3 
34233 Fuldatal 
 
E-Mail: info@foerderverein-waldschwimmbad-fuldatal.de 

Mitgliedsantrag 
 

JA, ich möchte Mitglied werden! 
 

Als neues Mitglied des Fördervereins Waldschwimmbad Fuldatal e.V. trage auch ich einen wichtigen Beitrag zum 
Erhalt und der Unterstützung unseres schönen Waldschwimmbades bei. 

 

Persönliche Daten: 
 

 

 __________________________________ 
 Firma / Verein 
 

 __________________________________ 
 Vorname und Name 
 

 __________________________________ 
 Straße und Hausnummer 
 

 __________________________________ 
 Postleitzahl und Ort 
 

 __________________________________ 
 Geburtsdatum 
 

 __________________________________ 
 Telefon 
 

 __________________________________ 
 E-Mail 

 

Informationen: 
 

 Es gelten die folgenden Mitgliedsbeiträge 
o Erwachsene:  24,00 € 
o Kinder:  12,00 € 
o Juristische Pers. 50,00 € 

 Der Mitgliedsbeitrag ist jährlich zum 01.03. fällig 
 Die Kündigungsfrist beträgt 3 Monate zum Ende 

eines Jahres und ist dem Vorstand schriftlich 
mitzuteilen 

 

 

Meine Beitragszahlung: 
 

  Beitrag gemäß Satzung 
 

  freiwillig höherer Beitrag von jährlich 
 
 ______________ € 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der vorstehenden Angaben und erkenne die Satzung des Fördervereins 
Waldschwimmbad Fuldatal e.V. an. 
 
 ________________________________________________________________________________ 
 Ort, Datum    Unterschrift; bei Minderjährigen Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 
 

SEPA-Lastschriftmandat: 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE80ZZZ00002580184  
 

Ich ermächtige den Förderverein Waldschwimmbad Fuldatal e.V. den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein Waldschwimmbad Fuldatal e.V. auf mein Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

IBAN :     
 

    
 

    
 

    
 

    
 

   

(max. 22 Stellen) D E                           

   

BIC : ______________________________________________________________________ 

Kontoinhaber : ______________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________________________ 
 Ort, Datum    Unterschrift des Kontoinhabers 

 
 
 
HINWEIS: Das SEPA-Mandat muss im Original vorliegen und kann abgegeben oder an den Vorsitzenden per 
Post gesendet werden 


