
Gemeinnütziger Fördererverband des Markgraf- 

Georg-Friedrich-Gymnasiums Kulmbach e. V. 

  

Bankverbindung: Sparkasse Kulmbach-Kronach - IBAN: DE 38 7715 0000 0000 1106 01 - BIC: BYLADEM1KUB 

Gläubiger-ID: DE04ZZZ00000299530; E-Mail: sekretariat@mgf-kulmbach.de, Schießgraben 1, 95326 Kulmbach 

 

 
 

 

Beitrittserklärung 
 

Ich beantrage hiermit den Beitritt zum „Gemeinnützigen Fördererverband des Markgraf-Georg-

Friedrich-Gymnasiums Kulmbach e. V.“  
 

 

Name,  Vorname: …………………….............................................................................. ...................... 

 
Straße, Nummer: …………………………………………………………………………………………………………………… 

 
PLZ Wohnort:………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Land: ………………………………….. E-Mail: ………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Ich unterstütze durch meine Mitgliedschaft im Fördererverband die Erziehungs- und Bildungsarbeit 

des MGF-Gymnasiums. Mein Beitrag beträgt jährlich: 

 

 

______________ € 
 

Mindestbeitrag 20,-- € im Jahr, Sonderregelung für Schüler, Auszubildende und Studenten. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine 

persönlichen Daten und die E-Mail-Adresse gespeichert werden und durch die Schulfamilie zur Informationsversorgung  genutzt werden können. Die 

Satzung des Fördererverbands erkenne ich an. Bei einem Beitrag von nicht mehr als 200,-- € genügt dem Finanzamt der Zahlungsbeleg, z.B. 

Kontoauszug der Bank bzw. Sparkasse, als Spendennachweis. Sofern der Jahresbeitrag über 200,-- € ist, wird eine Spendenbescheinigung zugesandt. 

 

 
……………………………………………………………………………………….  …………………………………………………………………………………………………………… 

Ort, Datum      Unterschrift Mitglied 

 
 

SEPA-Lastschriftmandat einer wiederkehrenden Zahlung  
 

Ich ermächtige (Wir ermächtigen) den Gemeinnützigen Fördererverband des MGF-Gymnasiums Kulmbach e.V., Zahlungen von meinem (unserem) 

Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die vom Gemeinnützigen Fördererverband des 

MGF-Gymnasiums Kulmbach e.V.  auf mein (unser) Konto gezogene Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann (Wir können) innerhalb von acht 

Wochen, beginnend ab dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) 

Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  

 

Name des Kontoinhabers: …………………………………………………………………………………………………… …………………………………. 

 
Adresse des Kontoinhabers:  ……………………………………………………………………………………………  …………………………………… 

 
Konto-Nr. oder IBAN:  ………………………………………………………………………………    BLZ/BIC:………………………………………. 

 
bei:  ………………………………………………………………………………………………………… in …………………………… ……………………………….. 

 

 

………………………………………………………………….         ……………………………………………………………………………..         
Ort, Datum      Unterschrift Kontoinhaber 


