
Förderverein der Grundschule Fleckeby 

Am Holm 2 

24357 Fleckeby 

 

Antrag auf Mitgliedschaft 

 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Förderverein der Grundschule Fleckeby. 

Mit meinem Beitrag möchte ich die in der Satzung und vom Vorstand zu 

beschließende Förderung der Grundschule Fleckeby unterstützen. 

 

Datenschutzrechtliche Unterrichtung zum Umgang mit Mitgliedsdaten  

 Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von personenbezogenen Daten erfolgt im 

Verein nach den Richtlinien der EU-weiten Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) 

sowie des gültigen Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG).  

 Die für einen Vereinseintritt notwendigen Daten, die zur Verfolgung der Vereinsziele 

(siehe Satzung) und für die Betreuung und Verwaltung der Mitglieder erforderlich 

sind, dürfen gemäß Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO hier in dieser Beitrittserklärung bzw. 

Aufnahmeantrag erhoben werden.  

Alle Informationen zum Datenschutz finden Sie auf der Homepage der Grundschule 

Fleckeby. 

  

Verantwortlich für den Datenschutz im Verein ist der Vorsitzende. 

 

Daten des Antragstellers: 

 

__________________________   __________________________ 
Name       Vorname 

 

__________________________   __________________________ 
Straße und Hausnummer    PLZ und Wohnort 

 

__________________________    
E-Mail-Adresse       

 

___________________________________________ 
Wenn Sie ein Kind an der Schule haben, bitte Namen und Klasse hier eintragen. 

 

__________________________    
Höhe des Mitgliedsbeitrags in Euro/Jahr (mind. 12,-€/ Jahr) 

 

Der Beitrag kann halbjährlich __  (zum 01.05. und zum 01.11.) 

Oder jährlich    __  (zum 01.11.) eingezogen werden.  

      

 

 

___________________   __________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 

 



 

Bitte füllen Sie das SEPA-Mandat auf der Rückseite aus. 

 

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 

 

Ich ermächtige den Förderverein der Grundschule Fleckeby Beiträge mittels 

Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, 

die von Ihnen 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. 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE60ZZZ00001342824 

 

 

___________________________ 
Kreditinstitut 

 

DE_ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _  
IBAN 

 

 

   ________________ __________________________ 
   Ort, Datum   Unterschrift 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 


