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Förderverein der Young HAWKS PASSAU e.V. 

Beitrittserklärung 

Aktives  Mitglied 

Hiermit erkläre ich  meinen Beitritt als ordentliches Mitglied im Förderverein der YOUNG HAWKS 
PASSAU e.V.. 

Geschäftsstelle :   Messestr. 14   94036 Passau    

Name    ____________________________         

Vorname             ____________________________         

Geburtsdatum            ____________________________ 

Wohnort         ____________________________                

Straße und Hausnummer           ____________________________ 

Mobil    ____________________________   

Mail         ____________________________ 

Name des Kindes  ____________________________ 

 

 

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Beitragsordnung  des Fördervereins an. Der 
Mitgliedsbeitrag ist ein Jahresbeitrag und beträgt 30,00 (dreißig, 00)€. Abbuchung mittels SEPA-
Lastschriftmandat (Anlage). 

 

 

 

 



2 von 3 
 

 

 

 

 

Mindestdauer der Mitgliedschaft: ein  Jahr  
 

Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist schriftlich zum Ende des Geschäftsjahres (31.01.)unter 
Einhaltung einer 3-monatigen Frist gegenüber dem Vorstand zu erklären. 

 

Passau, den ________________    ____________________________ 

                   Unterschrift des Mitgliedes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anlagen zur Beitrittserklärung:  

Förderverein der Young HAWKS PASSAU e.V. – Beitragsordnung 

Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats 

Förderverein der Young HAWKS PASSAU e.V. – Leihvertrag  
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Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats 

Gläubiger-Identifikationsnummer des Vereins: DE95ZZZ00001597983 

Hiermit ermächtige ich den Förderverein der YOUNG HAWKS PASSAU e.V., Zahlungen 

(Mitgliedsbeitrag) wiederkehrend bei Fälligkeit von meinem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto 

gezogenen Lastschriften einzulösen. Der Mitgliedsbeitrag wird als Jahresbeitrag am 

01.02. eines jeden Jahres fällig. 

 

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. 

Kreditinstitut: _____________________________ 

IBAN:   _____________________________ 

Kontoinhaber: _____________________________ 

 

_____________________  __________________________________ 

Ort, Datum    Unterschrift des Kontoinhaber 

 

 

 


