
  
 

Förderverein „Romweg Abt Albert von Stade“ e.V. 
1. Vorsitzender Andreas Memmert 
Am Weinberg 9   ●   38315 Schladen 

 

T e l . :  ( 0 5 3 3 5 )  8 0 1  –  5 3     ●     F a x :  ( 0 5 3 3 5 )  8 0 1  –  5 2     ●    e - m a i l :  ka r i n . k o e r n e r @ s c h l a d e n . d e  

 

B a n k v e r b i n d u n g :  BIC: GENODEF 1BOH,  IBAN: DE33 2706 2290 0088 88 18 00 
 

 

Förderverein „Romweg Abt Albert von Stade“ e.V. 
c/o Samtgemeinde Schladen 
Am Weinberg 9 
 
38315 Schladen 
 

Beitrittserklärung 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Förderverein „Romweg Abt Albert von Stade“ e.V. ab dem 
heutigen Datum und verpflichte mich zur Zahlung des Mitgliedsbeitrages in Höhe von mindestens 
 
15,00 € jährlich für natürliche Einzelpersonen oder 
50,00 € jährlich für juristische Personen. 
 
Die Satzung des Vereins erkenne ich ausdrücklich an und habe zur Kenntnis genommen, dass ein 
Austritt durch schriftliche Kündigung zum Ende des Geschäftsjahres zu erfolgen hat, wobei die 
Kündigung spätestens drei Monate vor Ablauf des Geschäftsjahres der Geschäftsstelle zugehen 
muss.  
 
Name, Vorname  
Institution     _____________________________________ Geburtsdatum: ______________ 
 
Straße, PLZ, Ort _________________________________________________________________ 
 
Tel.-Nr. _____________________ E-Mail: ____________________________________________ 
 
Fax-Nr. _____________________ 
 
Ort/Datum: ________________________________ Unterschrift: __________________________ 
 
Ermächtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften 
 
Hiermit ermächtige ich, 
 
Name, Vorname: ________________________________________________________________ 
 
Straße, PLZ, Wohnort: ____________________________________________________________ 
 
den Förderverein „Romweg Abt Albert von Stade“ e.V. Am Weinberg 9, 38315 Schladen, 
widerruflich, die von mir zu entrichtende Zahlung des Jahresbeitrages in Höhe von € ___________ 
zu Lasten meines Kontos 
 
IBAN:  ___________________________________________ BIC: ______________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 Bezeichnung des kontoführenden Kreditinstituts  
 
durch Lastschrift  einzuziehen. 
 
Ort/Datum ____________________________  Unterschrift ____________________________ 
 

mailto:karin.koerner@schladen.de

