
Förderverein Kita St. Vinzenz e.V., Wilhelmshöher Allee 135, 34121 Kassel 
Unsere Homepage mit weiteren Informationen: http://www.fv-stvinzenz.de 

  Unterstützen Sie uns! 
 
Werden Sie Mitglied im Förderverein  
der Kita St. Vinzenz Kassel e.V.! 
 
Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den  
Förderverein Kita St. Vinzenz Kassel e.V.: 
 
Vor- und Zuname:  ________________________________________________________ 

Straße, Hausnr.:   ________________________________________________________ 

PLZ, Ort:    ________________________________________________________ 

Email:   ________________________________________________________ 

Telefon:   ________________________________________________________ 

Art der Mitgliedschaft: 

 �   Aktives Mitglied               � Fördermitglied      
Aktive Vereinsmitglieder können nur natürliche Personen werden.  
Fördermitglieder können natürliche und juristische Personen werden.  
Aktive Mitglieder unterstützen den Zweck des Vereins durch ihren Mitgliedsbeitrag, durch 
Arbeitsleistung oder ihre Kenntnisse.  
Fördermitglieder unterstützen den Zweck des Vereins durch finanzielle oder materielle Beiträge.  
 
Jahresbeitrag: 
�   12 €      �   24 €    �   Anderer Betrag: ________ 
  
�   Ich erkenne die aktuelle Satzung und die aktuelle Beitrags- und Finanzordnung des  
       Vereins an. 
�   Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten  
       für Vereinszwecke gemäß den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) bin     
       ich einverstanden. Ich habe jederzeit die Möglichkeit, vom Verein Auskunft über diese  
       Daten von mir zu erhalten. Meine Daten werden nach Austritt aus dem Verein gelöscht. 
�   Ich bin einverstanden, dass mein Mitgliedsbeitrag per SEPA-Lastschriftverfahren    

eingezogen wird: Ich ermächtige den Förderverein Kita St. Vinzenz Kassel e.V., Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
Förderverein Kita St. Vinzenz Kassel e.V. 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: DE05ZZZ00002031932) 

 
Kontoinhaber: ______________________       BIC: ___________________   
 
IBAN: DE__________________________ Bank: ___________________________ 

 
 
       _______________________  _________________________________ 
       Ort, Datum     Unterschrift 


