
Mitgliedsantrag 

zum Schulverein der Ostsee-Schule Wismar e.V. 
 
Name: ___________________  Vorname: ____________________________ 

 

Name: ___________________  Vorname: ____________________________ 

 

(bei Familien die Namen der Kinder bis einschließlich zum 16. Lebensjahr) 

 

Vorname: ___________________  Vorname: ____________________________ 

Vorname: ___________________  Vorname: ____________________________ 

 

 

Postleitzahl: ____________ Ort /Str.: _________________________________________ 

 

 

Telefon-Nr.: ___________ Fax. Nr.: ___________ E-Mail: _______________________ 

 

Hinweise: 

Durch seine/ihre Unterschrift erklärt der Antragsteller seinen Beitritt und verpflichtet sich zur 

Einhaltung der Satzung, insbesondere zur pünktliche Bezahlung des Vereinsbeitrages und 

Unterstützung der Vereinsziele. Die Satzung und weitere Informationen finden Sie im Internet 

auf der Hompage der Ostsee-Schule. (www.ostsee-schule.de) 

Als Eintrittsdatum gilt das Datum der Unterschrift. Die Beitragsberechnung beginnt ab dem 

Eintrittsdatum. 

Zum Einzug der Mitgliedsbeiträge wird mit dem Zahler ein SEPA-Lastschriftmandat 

abgeschlossen. Der Beitragseinzug erfolgt zum 1. des Monats.  

 

 

Unterschrift Mitgliedsantrag: 
 

 

 

Ort: ________________________  Datum: _______________________ 

 

 



 

SEPA-Lastschriftmandat für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren – 

Wiederkehrende Zahlung 

 

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger) 

Schulverein der Ostsee-Schule Wismar e.V. 

Vorsitzede: Frau Kruggel       

Bruno-Tesch-Str. 31 / 23968 Wismar    

 

 Gläubiger-ID:   DE24ZZZ00000919485 

 Mandatsreferenz-Nr.:  wird separat mitgeteilt 

 

Ich/Wir ermächtige(n) dem Schulverein der Ostsee-Schule Wismar e.V., Zahlungen von 

meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser 

Kreditinstitut an, die vom Schulverein der Ostsee-Schule Wismar e.V. auf mein/unser Konto 

gezogenen Lastschriften einzulösen. 

 

Hinweis 

Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 

Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem 

Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

Name:    ___________________________________ 

 

Vorname:   ___________________________________ 

 

Straße + Haus.-Nr.:  ___________________________________ 

 

PLZ, Wohnort :  ___________________________________ 

 

Telefon-Nr.   ___________________________________ 

 

E-Mail:   ___________________________________ 

 

IBAN:    ___________________________________ 

 

BIC:    ___________________________________ 

 

 

 

______________________________  ____________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift 

 

(alle Informationen sind notwendig. Bei Fehlenden Angaben wir der Antrag bis zur Vollständigkeit zurückgewiesen) 

 

 

Übersicht Mitgliedsbeitrag: (bitte ankreuzen) 

 

 12 Euro, bei monatlicher Abbuchung von 1 Euro 

 11 Euro, bei jährlicher Abbuchung (1 Monat gespart!) 

 4 Euro für Schüler (ab Klasse 10) / Studenten (Jahresbeitrag) 


