
Förderverein der SG 2000  Peter Löcher  
Mülheim-Kärlich 1921 e.V.                                    Im Vogelsang 2 

56220 Kettig                                                                     
Mobil 01796925754 

  foerderverein@sg2000mk.de 
 

 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer:     DE63FSM00000713725 

       Mandatsreferenz:     MR9999 
 
             Mitgliedsnummer:     MNR9999 
 
 
 

Beitrittserklärung 
 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Förderverein der SG 2000 Mülheim-Kärlich 1921 e.V.  
und erkenne die Satzung in ihrer jeweils gültigen Form an. 

 
 
 
 
 
 
 
Name:  ________________________________ Vorname: ______________________________ 
 
 
Geburtsdatum:  ______________________        Geburtsort:  ____________________________ 
 
 
Straße/Haus-Nr.: _______________________________________________________________ 
 
 
PLZ/Wohnort:      _______________________________________________________________ 
 
 
Telefon:   ___________________________       Aufnahme-Datum: ________________________ 
 
 
E-Mail:________________________________________________________________________ 
 
 
 
Die Mitgliedschaft kann bis jeweils 6 Wochen vor Jahresende gekündigt werden. 
 
 
 
 
______________________________________     _____________________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift 
 
 
 
 



Förderverein der SG 2000  Peter Löcher  
Mülheim-Kärlich 1921 e.V.                                    Im Vogelsang 2 

56220 Kettig                                                                     
Mobil 01796925754 

  foerderverein@sg2000mk.de 
 

 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer:     DE63FSM00000713725 

 
       Mandatsreferenz:     MR9999 
 

             Mitgliedsnummer:     MNR9999 
 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

Ich ermächtige den Förderverein der SG 2000 Mülheim-Kärlich 1921 e.V., Zahlungen von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein der SG 2000 Mülheim-Kärlich 1921 
e.V. gezogenen Lastschriften einzulösen 

 
 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
 
 
Vorname und Name (Kontoinhaber): _________________________________________________ 
 
 
Straße/Haus-Nr.:                                _________________________________________________ 
 
 
PLZ/Wohnort:                                     _________________________________________________ 
 
 
Kreditinstitut:                                      _________________________________________________ 
 
 
IBAN:                                               DE _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ 
 
 
BIC:                                                        _ _ _ _ _ _ _ _ I _ _ 
 
 
  
Abbuchungstag ist jeweils der 01.01. des Jahres  
 
 
 
 
______________________________________     _____________________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift 
 


