
Förderverein der  

Ortsfeuerwehr Dornbusch e.V. 
 

Beitrittserklärung 
  

 

 

 

Förderverein                                                              Kassenwart  

der Ortsfeuerwehr Dornbusch e.V.                            Florian Ahrens  

Dornbuscherstraße 43                                               Lindenstraße 32                                                         

21706 Drochtersen                                                    21706 Drochtersen 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im  

 

,,Förderverein der Ortsfeuerwehr Dornbusch e.V.“  

 

 

Die Satzung des Fördervereines erkenne ich an.  

 

Ich zahle einen Mitgliedsbeitrag von____________ Euro (Mindestbeitrag 15,00 Euro)  

 

 

Name:  

 

____________________________________  

Vorname:  

 

____________________________________  

Geb. am:  

 

____________________________________  

Straße:  

 

____________________________________  

PLZ:   

 

______ Wohnort:______________________  

Telefon:  

 

____________________________________  

E-Mail:  ____________________________________  

 

 

 

________________________________  ___________________________  
Ort, Datum       Unterschrift Antragsteller  



Erteilung SEPA-Lastschriftmandat  

 

Förderverein                                                               Kassenwart  

der Ortsfeuerwehr Dornbusch e.V.                             Florian Ahrens  

Dornbuscherstraße 43                                                Lindenstraße 32                                                           

21706 Drochtersen                                                     21706 Drochtersen 

 

 

 
Name und Vorname (Kontoinhaber)  

 

 
Straße und Hausnummer  

 

 
Postleitzahl und Ort  

 

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige den Förderverein der Ortsfeuerwehr Dornbusch e.V., Zahlungen von 

meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut 

an, die vom Förderverein der Ortsfeuerwehr Dornbusch 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.  

 
 

Durch meine Unterschrift verpflichte ich mich, für ausreichend Deckung auf dem 

angegebenen Konto zu sorgen und evtl. Kosten, die infolge mangelnder Deckung 

entstehen, zu übernehmen, sowie Änderungen der Bankverbindung dem 

Fachbereich Finanzen umgehend mitzuteilen.  

Die Kündigung des SEPA-Lastschriftmandats muss schriftlich erfolgen.  

 

Diesen Vordruck bitte nur im Original vorlegen/versenden.  

 

  

Ort, Datum  (Unterschrift)  

Name  
Kreditinstitut:  

      

 
 

IBAN:  
DE                                     (22 - 

stellig)  

BIC:  
      (11 - 

stellig)  


