
Verein der Freunde des Schulzentrums Am Heimgarten e.V.
Reesenbüttler Redder  4-10, 22926 Ahrensburg, Tel. 04102-47840

Beitrittserklärung
Ich erkläre hiermit unter Anerkennung der Satzung meinen Beitritt zum „Verein 
der Freunde des Schulzentrums Am Heimgarten e.V.“ in Ahrensburg und 
werde einen Mindestjahresbeitrag von zurzeit € 16 durch SEPA-Lastschrift 
zahlen. Die Satzung kann im Internet unter Eric-Kandel-Gymnasium, 
Schulverein, Formulare eingesehen/ausgedruckt werden und ist auch im 
Schulsekretariat einsehbar.

Name des Mitgliedes .............................................................................

Name des Kindes ......................................... Klasse: .......  Gem / Gym

Anschrift ...................................................................................................

...................................................................................................................

Telefon .....................................................................................................

Email ........................................................................................................

Ahrensburg, den .................,  ................................................................
(Unterschrift)

SEPA-Lastschriftmandat
Ich ermächtige den „Verein der Freunde des Schulzentrums Am Heimgarten 
e.V.“ zu Lasten meines bei dem unten genannten Geldinstitut geführten 
Kontos jeweils jährlich zum 01. November Euro ............................
Mitgliedsbeitrag mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein der Freunde e.V. auf 
meinem Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Name des Geldinstituts: .....................................................................................

IBAN: .........................................................................................................

Kontoinhaber: .........................................................................................

Ahrensburg, den .................,  ................................................................
(Unterschrift)

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

Bankverbindung: Sparkasse Holstein, Ahrensburg, IBAN DE60 2135 2240 0090 0033 37


