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Geschwister-Scholl-Str.22, 97424 Schweinfurt
Tel.  09721/75993-0 Fax 09721/75993-99
[bookmark: _GoBack]BEITRITTSERKLÄRUNG

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Montessori-Verein Schweinfurt e. V. Das Mitgliedsjahr beginnt jeweils am 01.09. des Jahres.
Jährlicher Beitrag für eine Einzelmitgliedschaft € 31,00. Falls der Partner ebenfalls Mitglied wird, beträgt der 
jährliche  Beitrag für eine Doppelmitgliedschaft € 51,00 (pro Person € 25,50).


Mein/unser Beitrag beträgt €  ___________ in Worten ____________________________________________ jährlich.

	

___________________________________________________
Name u. Vorname des Mitgliedes
	
	

___________________________________________________
Name u. Vorname des Zweitmitgliedes

	

___________________________________________________
Straße und Hausnummer
	
	

___________________________________________________
Postleitzahl / Wohnort mit Ortsteil

	

___________________________________________________
Telefon, privat
	
	

___________________________________________________
Telefon, geschäftlich

	

___________________________________________________
Telefax
	
	

___________________________________________________
E-Mail

	


_____________________________________
Ort, Datum
	
	


_______________________________________________________________
Unterschrift/en Mitglied/er



	

__________________________________________________________________________________________________________
Name/n u. Vorname/n des/r Kindes/Kinder



Aus der Mitgliedschaft ergibt sich kein Rechtsanspruch für eine Aufnahme in Montessori-Kinderhaus oder  -Schule Schweinfurt. 
Die Kündigung der Mitgliedschaft ist zum 31. August möglich und muss spätestens am 31.05. des Jahres bei uns eingehen.

Wir sind nach dem letzten uns zugegangenen Freistellungsbescheid des Finanzamtes Schweinfurt, StNr. 249/110/74091 wegen Förderung der Erziehung als ausschließlich und unmittelbar gemeinnützigen Zwecken dienend anerkannt und nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 KStG von der Körperschaftssteuer befreit. Wir bestätigen, dass wir die Zuwendung nur zu den als förderungswürdig anerkannten Zwecken verwenden.

SEPA-Basis-Lastschriftmandat
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE49ZZZ00000599711

Ich/Wir ermächtige/n den Montessori-Verein Schweinfurt e.V. Zahlungen mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Montessori-Verein Schweinfurt e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.


___________________________________________________________________
Name, Vorname (Kontoinhaber)				Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort 


____________________________________________			__ __ __ __ DE __ __ __ __ __
Kreditinstitut								BIC (8 oder 11 Stellen)


DE__ __ I__ __ __ __I__ __ __ __I__ __ __ __I__ __ __ __I__ __
IBAN


_______________________________			_______________________________
Datum, Ort							Unterschrift des Kontoinhabers
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