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Förderverein für S.A.m.b.i.A.
Schulische Ausbildung mit beruflich individueller Ausprägung e.V.

Förderverein S.A.m.b.i.A. e.V.
Neubrunner Weg 8
97277 Neubrunn-Böttigheim
www.sambia-eV.de

Vereinsregister
Würzburg
VR 200685

1. Vorsitzende: Anita Bartsch
 Tel.: 0 93 49 / 92 95 65 
 Mail: info@sambia-ev.de

Sparkasse Mainfranken Würzburg
IBAN: DE 25 7905 0000 0047 2556 66
BIC: BYLADEM1SWU
Inhaber: Förderverein für S.A.m.b.i.A. e.V.
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Beitrittserklärung

Ich / Wir trete(n) dem gemeinnützigen Förderverein für S.A.m.b.i.A. e.V. als förderndes 
Mitglied bei.

Vorname:  __________________ Nachname:  __________________ Geburtsdatum: ___________

Vorname:  __________________ Nachname:  __________________ Geburtsdatum: ___________

PLZ / Wohnort:  ________ / _________________________ Straße:  _______________________________

Telefon:  _____________________ E-Mail Adresse:  __________________________

     Mitgliedsbeitrag pro Person 24,- € jährlich  
     Mitgliedsbeitrag pro Familie 36,- € jährlich 

Der Mitgliedsbeitrag ist zu Beginn eines Kalenderjahres fällig und wird im Lasteinzugsverfahren 
kassiert.

Datenschutzhinweis:
Vorliegenden Daten werden nur im Rahmen der Erforderlichkeit der Rechnungserstellung und der 
Betreuung Ihrer Mitgliedschaft vom Förderverein für S.A.m.b.i.A. e.V. genutzt. 

Ort, Datum:  _________________________  Unterschrift(en):  ____________________________________

Einzugsermächtigung: 
Ich ermächtige/Wir ermächtigen die zuständige Finanzbehörde (Zahlungsempfänger), Zahlungen von meinem/unserem  
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungs- 
empfänger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name Kontoinhaber: ______________________________________________________________________  

Name der Bank: ______________________________________________________________________  

IBAN-Nummer: ______________________________________________________________________  

BIC: _________________________________

Ort, Datum:  _________________________  Unterschrift(en):  ____________________________________
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