
           Von diesem Mitgliedsantrag hat das Mitglied und evtl. der gesetzliche Vertreter eine Kopie erhalten                                                                 Von diesem SEPA-Lastschriftmandat und dem nebenstehenden Mitgliedsantrag hat der   

                Zahlungspflichtige (Kontoinhaber) eine Kopie erhalt en. 

FOS Thassos e.V. (VR 30501), Wüstenhofer Str. 32, 42105 Wuppertal 

Mitgliedsantrag 

Hiermit beantrage ich,  

Name, Vorname: _________________________________________ 

Geburtsdatum:   _________________________________________ 

Straße:    _________________________________________ 

Postleitzahl und Ort:  _________________________________________ 

Telefon:  _________________________________________ 

E-Mail:   _________________________________________ 

die Aufnahme in den Verein FOS Thassos e.V. ab dem  ______________. 

Jahres-Mitgliedsbeitrag (zutreffendes bitte ankreuzen): 

 Erwachsendes Mitglied € 5,- / Monat zzgl. ___€/Monat Spende 
 Alternativ € 60,- / Jahr zzgl. ___€/Jahr Spende 

 Schüler / Studenten / sonstige Ermäßigung € 2,50 / Monat 
 Juristische Person € 10,- / Monat zzgl. ___€/Monat Spende 

 Alternativ € 120,- / Jahr zzgl. ___€/Jahr Spende 

Die Mitgliedschaft hat eine Laufzeit von einem Jahr und ist drei Monate vor Ablauf 
kündbar. Sie verlängert sich jeweils um ein weiteres Jahr. 

___________________ _____________________________ 
Ort und Datum    Unterschrift des Mitglieds 

(Bei Minderjährigen zusätzlich Unterschrift  
des gesetzlichen Vertreters) 

 

SEPA-Lastschriftmandat 

Zahlungsempfänger:    FOS Thassos e.V.  
      Wüstenhofer Str. 32  

42105 Wuppertal 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer:   DE37 3305 0000 0000 7173 14 

Mandatsreferenznummer:    MITGLIEDSNUMMER  

Ich ermächtige den Verein FOS Thassos e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von FOS 
Thassos e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Die Kontobelastung des nebenstehenden Betrages erfolgt monatlich zum Anfang 
jeden Monats.  

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.   

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):  

___________________________________________________________________  

Straße mit Hausnr., PLZ und Ort des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):   

___________________________________________________________________  

Konto des Zahlungspflichtigen (IBAN):___________________________________ 

Kreditinstitut des Zahlungspflichtigen (BIC):  ______________________________  

 

____________ ___________________________________ 
Ort und Datum   Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) 
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