An den Verein der Freunde

des Geschwister-Scholl-Gymnasiums
Platz der Weil3en Rose 1

67061 Ludwigshafen

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verein der Freunde des Geschwister-Scholl-
Gymnasiums e.V.

Der Jahresbeitrag betrégt 12,00 €. Dieser Betrag kann durch eine freiwillige jahrliche Spende
erhoht werden. Die zur Zahlung erforderlichen Angaben stehen auf der Ruckseite dieser
Beitrittserklarung.

Mit der Speicherung, Ubermittlung und Verarbeitung meiner auf der Vorder- und
Ruckseite dieser Beitrittserklarung erhobenen personenbezogenen Daten fur
Vereinszwecke (Mitgliederverwaltung und -betreuung) gemafd den Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
bin ich einverstanden. Meine Daten werden nur so lange gespeichert wie die gesetzlichen
Bestimmungen dies erlauben. Ich habe jederzeit die Mdglichkeit, vom Verein Auskunft
Uber meine Daten zu erhalten. Meine Daten werden nach meinem Austritt aus dem
Verein geléscht. Eine Weitergabe an Dritte findet nicht statt.

Name und VVorname:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail-Adresse:

Name und Klasse meines Kindes:

Ich bin mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der mit dieser Beitrittserklarung
erhobenen personenbezogenen Daten durch den Verein zur Mitgliederverwaltung im Wege
der elektronischen Datenverarbeitung einverstanden. Mir ist bekannt, dass die
Beitrittserklarung ohne dieses Einverstandnis nichtig ist.

Ort, Datum Unterschrift



An den Verein der Freunde

des Geschwister-Scholl-Gymnasiums
Platz der Weil3en Rose 1

67061 Ludwigshafen

SEPA-Lastschriftmandat
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE74 ZZZ0 0000 4253 40
Mandatsreferenz: z.B. BRA-B(S)-01022014

(Erlauterung: BRA— Anfangsbuchstaben des Familiennamens; B(S) — 12 € Beitrag = B;
mehr als 12 € Beitrag = BS; 01022014—Datum des Beitritts)

Ich ermé&chtige den Verein der Freunde des Geschwister-Scholl-Gymnasiums, Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von dem Verein der Freunde des Geschwister-Scholl-Gymnasiums auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung
Name und Vorname(Kontoinhaber):

Stralle, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Kreditinstitut:

Abzubuchender Betrag: Euro jéhrlich

Ort, Datum Unterschrift



