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Schulerforschungszentrum Sudwurttemberg e.V.
Beitrittserklarung

Privatperson

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Schulerforschungszentrum e.V.
Wir unterstiitzen mit dieser Mitgliedschaft die erfolgreiche und nachhaltige Férderung von jungen Talenten im
MINT-Bereich (Mathematik, Informatik, Naturwissenschaft und Technik) in unserer Region.

Der Mitgliedsbeitrag von aktuell 30 € pro Jahr + freiwillig zusatzlich  ...oooeneenneenn. €

pro Jahr wird immer zum 1. Marz fallig. Er wird per Lastschrift eingezogen.
Kiindigungsfrist gemafd Satzung spatestens am 30.06. zum 31.12. des laufenden Jahres.

Vorname Name

AnSChrlft ...........................................................................................................................................................................................................
Mall adre Sse .....................................................................................................................................................................................................
Benr 1ttSdatum .................................................. OrtDatumUnterschrlft .....................................................................................

Vom Kontoinhaber auszufiillen und zu unterschreiben.

SEPA-Lastschriftmandat Wiederkehrende Zahlungen/
Recurrent Payments

Glaubiger-Identifikationsnummer DE96ZZ700000494202

Mandatsreferenz:

Ich ermachtige das Schiilerforschungszentrum e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Schiilerforschungszentrum Siidwiirttemberg e.V. auf meinem
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattungen des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname Name
Anschrift
IBAN BIC
Kreditinstitut
Ort, Datum Unterschrift
Kreissparkasse Sigmaringen Volksbank Bad Saulgau
IBAN DE86653510500000360805 IBAN DE97650930200312691009
BIC SOLADES1SIG BIC GENODES1SLG

Antwort an Fax: 07581-537727, Post: SFZ Sudwurttemberg, Kldsterle 1A, 88348 Bad Saulgau
oder Mail: Info@sfz-bw.de
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