
 

Unterstützen Sie uns! Werden Sie Förderer oder Mitglied.  

Beitrittserklärung 

 Ja, ich werde Förderer des Kinderschutzbundes in Krefeld. 
 
Bitte buchen Sie  
  jährlich 
  ½ jährlich 
  monatlich 

           Euro (beliebiger Betrag) von meinem Konto ab.  
Sie erhalten am Ende des Kalenderjahres eine Spendenbescheinigung. 
Der Beitritt ist jederzeit möglich, ebenso der Austritt. Die Kündigung 
muss schriftlich eingehen.  

 

 Ja, ich werde Mitglied im Kinderschutzbund Krefeld. 
Die Satzung des Vereins erkenne ich an.  
 
Bitte buchen Sie (mindestens 35 Euro jährlich) 
  jährlich 
  ½ jährlich 
  monatlich 

            Euro von meinem Konto ab. 
Sie erhalten über Ihren Beitrag eine Spendenbescheinigung. Ein Beitritt 
ist jederzeit möglich. Ein Austritt ist schriftlich unter Einhaltung einer 
Frist von drei Monaten zum Jahresende möglich. Für das Geschäftsjahr 
geleistete Beiträge werden nicht erstattet, fällige Beiträge nicht erlassen. 

 

                                                        
Vorname 

                                                        
Nachname 

                                                        
Straße 

                                                        
PLZ 

                                                        
Wohnort 

                                                        
Telefon 

                                                        
E-Mail 

                                                        
Geburtsdatum 
 

_______________________________________________________ 
Datum und Unterschrift 
 

Was mit Ihren Daten geschieht,  lesen Sie in den Informationen zum 
Datenschutz im Rahmen einer Mitgliedschaft im Deutschen 
Kinderschutzbund Krefeld e.V. 

Deutscher Kinderschutzbund Krefeld e.V. 
Dreikönigenstr. 90-94, 47798 Krefeld 

Gläubiger-Identifikationssnummer: DE 92 ZZZ 00000 422 882 

Ihre Mandatsreferenz: (wird vom Kinderschutzbund vergeben)  

______________________ 

SEPA-Lastschrift-Mandat 

Ich ermächtige den Deutschen Kinderschutzbund Krefeld e.V. (DKSB) 
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise ich mein Kreditinstitut an, die vom DKSB auf mein Konto 
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. 

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 

 

                                                        
Vorname und Name (Kontoinhaber) 

                                                        
Straße und Hausnummer 

                                                        
Postleitzahl und Ort 

                                                        
Kreditinstitut 

                                                        
IBAN 

                                                        
BIC 

                                                        
Datum und Ort 
 

_______________________________________________________ 
Unterschrift 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fast geschafft: 
Jetzt nur noch in einen Umschlag stecken und ab in die Post.    
Gemeinsam sind wir stark. 


