
 

Förderverein 
der Realschule plus Altenglan 

– Integrative Realschule – 
 
 

 
 

Schulstraße 14, 66885 Altenglan  

 

 
 06381/ 2864         06381/ 995461          Realschule-plus-Altenglan@t-online.de         www.realschule-plus-altenglan.de 

____________________________________________________________________ 

 

Aufnahmeantrag 
 

Ich möchte Mitglied im "Förderverein der Realschule plus Altenglan" werden. 
Der Jahresbeitrag der Mitgliedschaft beträgt 3,-- €. Gerne dürfen Sie auch einen 
höheren Beitrag spenden. 
 
______________________       __________________     ________________ 
                (Name)                                  (Vorname)                 (Geburtsdatum) 
 
 
__________ ________________________       ________________________ 
     (PLZ   -      Wohnort)                                                      (Straße) 
 
 
Die Mitgliedschaft soll beginnen am: __________________________ 
                                                             (gewünschtes Eintrittsdatum) 
 
 
______________________       _____________       _______________________ 
                 (Ort)                                 (Datum)                          (Unterschrift) 
 
Die große Mehrheit unserer Mitglieder zahlt den fälligen Mitgliedsbeitrag im 
Lastschriftverfahren. Sollten Sie sich auch für diese bequemste Art der Zahlungs-
weise entscheiden, bitten wir Sie, beiliegende SEPA-Lastschrift ausgefüllt an uns 
zurückzugeben. 
Wir ziehen jährlich den Beitrag von Ihrem Konto ein. 
 
Hier noch unsere Bankverbindung, falls Sie per Dauerauftrag oder Überweisung 
zahlen möchten: 
Volksbank Glan-Münchweiler e.G.,  
IBAN:  DE83 5409 2400 0002 394103 
BIC:  GENODE61GLM 

    

SEPA-Lastschriftmandat 
 

 

Ich/Wir ermächtige(n) 
 
__________________________________________________________________ 

(Name des Zahlungsempfängers) 
 
 

jährlich _____________ EUR von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von 

 
__________________________________________________________________ 

(Name des Zahlungsempfängers) 

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit 

dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es 

gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten 

Bedingungen. 

 
__________________________________________________________________ 
Kontoinhaber (Vorname, Name, Straße, Hausnummer, PLZ, Ort) 
 
__________________________________________________________________ 

 
 
__________________________________________________________________ 
Kreditinstitut 
 
IBAN_____________________________________________________________ 
                                                
BIC   __________________________ 

 
 
_________________________________,   den ____________________       
                              (Ort)                                                     (Datum)    
                        
 
______________________________________________                                                 
                        (Unterschrift) 

 

mailto:Realschule-plus-Altenglan@t-online.de
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