
Freundes- und Förderkreis                        
der Kath. Grundschule Fleckenberg e.V. 

Sitz:                                                                                              Vorstand:                                                                       Bankverbindung: 
Stadtteil Fleckenberg                                                                 Christine Lutter-Fehd   (1. Vorsitzende)                            Volksbank Sauerland eG    
Postanschrift:                                                                               Katharina Hegener        (2. Vorsitzende)                              IBAN: DE23 4606 2817 0020 5954 00   
Rönneckeroth 4                                                                          Christina Schneider      (Kassiererin)                                  BIC: GENODEM1SMA 
57392 Schmallenberg                                                                Johanna Groppe            (Beirat) 
foerderverein@grundschule-fleckenberg.de 

BE IT RI T T S E RK L ÄRU NG 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Freundes- und Förderkreis der kath. Grundschule 
Fleckenberg e.V. Der Mitgliedsbeitrag beträgt 12,00 € jährlich und wird am 10.06. des 
laufenden Schuljahres eingezogen. 

Name:   _______________________________________________________ 

Vorname:  _______________________________________________________ 

Straße, Hausnr.: _______________________________________________________ 

PLZ, Ort:  _______________________________________________________ 

 

Datum: __________________ Unterschrift: _______________________________ 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
Gläubiger-ID:   DE 89 ZZZ 00000 390247 
Mandatsreferenz ________________     
für wiederkehrende Zahlungen 
 
Ich/Wir ermächtige(n) den Freundes- und Förderkreis der kath. Grundschule Fleckenberg e.V. Zahlungen von 
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die 
vom Freundes- und Förderkreis der kath. Grundschule Fleckenberg 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 damit die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Kontoinhaber/Bankverbindung: 

Name:   _______________________________________________________ 

Vorname:  _______________________________________________________ 

Straße, Hausnr.: _______________________________________________________ 

PLZ, Ort:  _______________________________________________________ 

IBAN:   _______________________________________________________ 

BIC:   _______________________________________________________ 

Bankname:  _______________________________________________________ 

 
Datum: __________________ Unterschrift: _______________________________ 
 


