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Ich/Wir möchte/n Fördermitglied im Verein 1.FC Schwand e.V. Fußball werden.

o    als Privatperson o    als Firma

Firma: ____________________________________

Name: ____________________________________  Vorname: _____________________________

Anschrift: _________________________________________________________________________

E-Mail: ____________________________________ Telefon: ______________________________

Ich/Wir entrichten einen freiwilligen monatlichen Förderbeitrag von:                                EUR

Ich/Wir entrichten einen freiwilligen jährlichen Förderbeitrag:                                           EUR

Der Beitrag wird jeweils zum Jahresbeginn für das laufende Kalenderjahr in voller Höhe

entrichtet. Erstmals zu Beginn der Fördermitgliedschaft. Spenden sind auch ohne

Spendenbescheinigung absetzbar, soweit jede Einzelspende nicht mehr als 200 Euro

beträgt. Ein sogenannter vereinfachter Nachweis, zum Beispiel eine

Buchungsbestätigung der Überweisung oder ein Kontoauszug, reicht aus.

Auf Wunsch stellen wir natürlich auch eine Spendenbescheinigung aus.

Die Fördermitgliedschaft verlängert sich um ein weiteres Jahr, wenn sie nicht

schriftlich zum Jahresende gekündigt wird.

o   Zahlung per SEPA-Basis-Lastschriftmandat (bitte zusätzlich die nächste Seite ausfüllen)

Dieser Antrag auf Fördermitgliedschaft wird in Kenntnis und Anerkennung der Satzung des 

o.g. Vereins gestellt. Die Mitgliedsdaten werden für die Dauer der Fördermitgliedschaft 

gespeichert und nicht an Dritte weitergegeben.

……………………………………………………………………………………………………………

Ort, Datum                                                                                                              Unter schrift 
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……………………………………………………………………………………………………………

Ort, Datum                                                                                                              Unter schrift 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE70ZZZ00000426673

Mandatsreferenz:

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich/Wir ermächtige(n) 1.FC Schwand e.V, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von 1.FC

Schwand auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem

Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit

meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

……………………………………………………………………………………………………….
Kontoinhaber (Name und Vorname)

……………………………………………………………………………………………………….
Straße und Hausnummer

……………………………………………………………………………………………………....
Postleitzahl und Ort:

……………………………………………………………………………………………………….
Kreditinstitut:

……………………………………………………………………………………………………….
BIC:

DE _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ _ _| _ _ 


