
 

Aufnahmeantrag für den Förderverein Evangelische Schule Anklam e.V., Baustraße 34, 17389 Anklam 
 
Ich möchte Mitglied des Schulfördervereins werden und dessen Arbeit zum Wohle der Ev. Schule “Peeneburg” 
Anklam unterstützen. Die Satzung des Vereines erkenne ich an. 
 
_____________________________________________    _____________________ 
Name, Vorname    geb. am *) 
 
____________________________________________________________________________ 
Anschrift 
 
________________________________ _______________________________________ 
Ich bin… (ehem. Schüler/Jahrgang, E-Mail-Adresse (notwendig für Schriftverkehr/ 
Lehrer, Elternteil usw. *) Informationen per E-Mail) 

Die Daten für den Aufnahmeantrag werden ausschließlich für die Führung des Mitgliedernachweises 
sowie für den notwendigen Informationsaustausch verwendet. 
Mit Beendigung Ihrer Mitgliedschaft werden Ihre Daten spätestens zum Zeitpunkt der nächsten 
Mitgliedsbeitragsfälligkeit gelöscht. 
Die Speicherung/Aufbewahrung meiner personenbezogenen Daten im Rahmen meiner Mitgliedschaft 
durch den Schulförderverein ist mir bewusst. 
Den Jahresbeitrag von 25,00 € überweise ich bis spätestens 31.3. des laufenden Jahres auf das 
Konto des Fördervereins bei der Sparkasse Vorpommern  IBAN DE40 1505 0500 0430 0156 82 
 
 
________________________________  ____________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift 
 
*) Diese Angaben sind freiwillig. 
 
 
 
____________________________________________________________________________ 

SEPA-Lastschriftmandat für wiederkehrende Zahlungen 
Schulförderverein der Ev. Schule Anklam e.V., Baustraße 34, 17389 Anklam 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE47ZZZ00000254524 
Mandatsreferenz: Vor- und Zuname des Mitgliedes 
 
Ich ermächtige den Vorstand des Fördervereins der Evangelischen Schule Anklam e.V. widerruflich 
Zahlungen in Höhe von 25,00 € von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die vom Vorstand des Fördervereins der Evangelischen Schule Anklam e.V. auf mein 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
 
_______________________________  ____________________________ 
Name des Kontoinhabers  Mitgliedsnummer, wenn bekannt 
 
____________________________________________________________________________ 
Anschrift 
 
_______________________________  ____________________________ 
IBAN  BIC 
 
_______________________________ 
Kreditinstitut 
 
_______________________________  ____________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift 


