
Förderverein  
Kindergarten Am Gut e.V.  
Hauptstr. 30, 31832 Springe-Bennigsen, E-Mail: info@kindergarten-am-gut.de    
 

Beitrittserklärung 
Ich/Wir erkläre/n hiermit meinen/unseren Beitritt in den Förderverein Kindergarten Am Gut e.V. Es 
gelten die Vereinbarungen gemäß § 4 der Vereinssatzung.  
 
________________________________________ Eintritt zum  __01.____.20______ 

Name(n), Vorname(n)   

________________________________________  

Name(n) des/der Kindes/r (sofern im Kindergarten Am Gut betreut)           

________________________________________  

Straße, Hausnummer           

________________________________________ 

PLZ, Ort            

________________________________________        ___________________________________ 
Telefon                   Mail 
 
Ich/Wir zahle/n einen Jahresbeitrag von EUR ______ (mindestens 12 € pro Person) und 
bitte/n um Einziehung des Jahresbeitrages mittels Lastschrift. Ich/wir erteile/n hierfür ein SEPA-
Lastschriftmandat. 
 
Die Entrichtung des Beitrages erfolgt durch Bankeinzug regelmäßig, in der Regel im August jeden 
Kindergartenjahres.  

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandat:  

Zahlungsempfänger: Kindergarten am Gut e.V., Hauptstr. 30, 31832 Springe 

Gläubiger-ID-Nr.: DE90ZZZ00000931974 

Mandatsreferenz-Nr.: wird noch mitgeteilt  

 
Kontoinhaber:  
 
Name, Vorname: _____________________________________________________________ 
 
Straße, Nr. ________________________________ PLZ, Ort: _________________________ 
 
IBAN: DE __ __     __ __ __ __        __ __ __ __          __ __ __ __         __ __ __ __      __ __ 
 
BIC: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ Kreditinstitut: ________________________________ 
 
Ich/Wir ermächtige/n den Kindergarten am Gut e.V. Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Kindergarten am Gut 
e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Hinweis: Ich/Wir kann/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.  
Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für den Jahresbeitrag. Es gilt sowohl für wiederkehrende als auch für 
einmalige Zahlungen. Mir/Uns ist bekannt, dass ich/wir bei ungerechtfertigten Rückbuchungen/ 
Nichteinlösungen etwaig entstehende Gebühren in Rechnung gestellt bekomme/n.  
 
______________________   ________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift des/r Kontoinhaber/s 


