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BEITRITTSERKLÄRUNG 
für  Förderer 
 
 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im KöKi – Verein zur Förderung körperbehinderter  
Kinder e. V. 
 
 
Name, Vorname  

Geburtsdatum  

Anschrift  

Telefon  

E-Mail  

Eintrittsdatum  
01. (Monat) 

 

 
Der Mitgliedsbeitrag beträgt jährlich mindestens 72,00 Euro. 
Dieser wird per SEPA-Lastschriftmandat eingezogen (siehe Anhang). 
 
Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des Vereins an. 
 
Ich erkläre mich einverstanden, dass meine Daten, die unsere Mitgliedschaft betreffen, 
gespeichert und nur zu diesem Zweck verarbeitet werden dürfen. 
 
☐ Ich bin damit einverstanden, dass meine E-Mail Adresse für die Zusendung von 
Vereinsinformationen (z. B. Einladungen, Vereinsangebote) genutzt werden darf. 
 
 
 
_________________________    ___________________________ 
Datum        Unterschrift 
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DATEN FÜR DEN BANKEINZUG 
SEPA-Lastschriftmandat 
 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE19ZZZ00000255416 
Mandatsreferenz:    (wird separat mitgeteilt) 
 
Ich ermächtige den Verein KöKi e. V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise ich mein Kreditinstitut an, die vom KöKi 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. 
 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 
______________________________________________________________________________________ 
 
 
__________ € Jahresmitgliedschaft (jährlich mindestens 72,00 €, bitte vorne notieren) 
 

 Einzug jährlich am 15. März (zutreffendes bitte ankreuzen), bzw. am nächstfolgenden Bankarbeitstag 
 

 Einzug halbjährlich 15. März sowie 15. September, bzw. am nächstfolgenden Bankarbeitstag 
 

 
 
_____________________________________________________ 
Vorname, Name des Mitglieds (DRUCKSCHRIFT) 
 
_____________________________________________________ 
Vorname, Name des Kontoinhabers (falls abweichend) 
 
_____________________________________________________ 
Straße und Hausnummer (DRUCKSCHRIFT) 
 
_____________________________________________________ 
Postleitzahl/Ort (DRUCKSCHRIFT) 
 
____________________________________________________  
Kreditinstitut (Name) 
 
 
DE _ _I_ _ _ _I_ _ _ _I_ _ _ _I_ _ _ _I_ _                          _ _ _ _ _ _ _ _I _ _ _ 
 

IBAN                                                                                                                                                     BIC 
 
 
 
 
________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum                                                        Unterschrift 
 


