	Antrag auf Mitgliedschaft im Verein 

der Freunde und Förderer der 
Cornelia-Funke-Schule-Gemünden e.V.
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Grund-, Haupt- und Realschule des
Landkreises Waldeck-Frankenberg
mit Pddagogischer Mittagsbetreuung






Absender:

Name:

  ____________________              Vorname:
________________________
Straße:
               ________________________

PLZ / Ort:
  ____________ / _________________________________

Geburtsdatum:    ________________________


E-Mail-Adresse:   ____________________________________________

(Ich bin damit einverstanden das ich die Einladung zur Mitgliederversammlung per E-Mail erhalten)     ja           nein           
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Ich bin damit einverstanden dass mein/e Kind/er auch als Mitglied im Verein geführt wird/werden.
Meine Kinder zahlen keinen Mitgliedsbeitrag und haben auch kein Stimmrecht.
Die Mitgliedschaft erlischt automatisch mit meiner Mitgliedschaft. 
 (nicht zutreffendes bitte streichen)

Ja             


Nein 
Name der Kinder


Geburtsdatum


Klasse
_______________________

____________

______________
_______________________

____________

______________







Unterschrift:      _______________________

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Ich beantrage die Aufnahme als Mitglied im gemeinnützigen Verein der Freunde und Förderer der 
Cornelia-Funke-Schule Gemünden e.V. Die Mitgliedschaft kann jederzeit zum Monatsende schriftlich gekündigt werden.

Mein Jahresbeitrag beträgt:_______________ € (Der Mitgliedsbeitrag beträgt zur Zeit  jährlich min. 6,00 €.)
Die Satzung ist auf der Homepage www.CFS-Gemünden.de unter Förderverein / Satzung einsehbar.

Ich ermächtige bis auf Widerruf den Verein, den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag 

von 


____       € 
(min. 6,00 €) jährlich  von dem  Konto :
Kontoinhaber: __________________________
Geldinstitut: _________________

Kontonummer:__________________________
Bankleitzahl:_________________

per Lastschriftverfahren einzuziehen.









__________________________









Unterschrift  des Kontoinhabers
___________________




____________________

Ort, Datum






Unterschrift









