
 
 

www.dpsg1314.de 
vorstand-ev@dpsg1314.de 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Antrag auf Fördermitgliedschaft 
 
Ich werde Fördermitglied beim DPSG Förderverein Würm-Amper e.V. und 
unterstütze den Verein durch einen jährlichen Beitrag als Spende. 
 
Name:      Vorname:     

Straße:      PLZ + Ort:     

E-Mail:      Telefon:      

Stamm:      Mitglieds-Nr:      

 
Mit meiner Unterschrift ermächtige ich den Verein DPSG Förderverein Würm-
Amper e.V., bis auf Widerruf meinen jährlichen Förderbeitrag von unten 
stehendem Konto einzuziehen. 
 
Diesen Antrag kann ich, ohne Angabe von Gründen, innerhalb von 14 Tagen 
widerrufen. Eine Kündigung ist immer zum Jahresende möglich. 
 
Bei einem Beitrag über 300 Euro erhalte ich automatisch eine Spendenquittung. 
Für Beträge unter 300 Euro stellt der Verein auf Anfrage ebenfalls gerne eine 
Spendenquittung aus. 
 
Förderbeitrag:     
 
 
________________  ________________ 
Ort, Datum    Unterschrift 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis: 
 
Der Einzug findet jährlich im ersten Quartal, normalerweise im Januar statt. 
Eine Kündigung der Fördermitgliedschaft ist immer zum Jahresende möglich. 
Ein formloser schriftlicher Hinweis an den Vereinsvorstand ist ausreichend. 
 
  

 

An 
DPSG Förderverein Würm-Amper e.V. 
Alexander Soffner | Andreas Wirschem | Stefan Kuppelwieser 
Marquartweg 6 
82110 Germering 
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DPSG Förderverein Würm-Amper e.V. 
Marquartweg 6 
82110 Germering 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer  DE93ZZZ00002434935 
 
Mandatsreferenz  
(durch Empfänger vergeben) 
 
SEPA-Firmenlastschrift-Mandat (wiederkehrende Zahlungen) 
Ich ermächtige den DPSG Förderverein Würm-Amper e.V., Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von den DPSG Förderverein Würm-Amper e.V. auf mein 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Dieses Lastschriftmandat dient nur dem Einzug von Lastschriften, die auf 
Konten von Unternehmen gezogen sind. Ich bin nicht berechtigt, nach der 
erfolgten Einlösung eine Erstattung des belasteten Betrages zu verlangen. Ich bin 
berechtigt, mein Kreditinstitut bis zum Fälligkeitstag anzuweisen, Lastschriften 
nicht einzulösen. Falls die Kontodaten den Kontaktdaten abweichen, bitte 
ausfüllen. 
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. 
 
______________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 
 
______________________________________ 
Straße und Hausnummer 
 
______________________________________ 
Postleitzahl und Ort 
 
______________________________________ 
Kreditinstitut (Name und BIC) 
 
D E  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _ 
IBAN  
 
______________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift 


