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   Förderverein der  Oberschule Brandis e. V. 
   Anschrift:    Poststraße 20, 04821 Brandis 
   Tel.:     034292 / 76762   

Email:    foerderverein@oberschule-brandis.de 
   Internet:   www.oberschule-brandis.de 

 
 

 
 
 

 
Aufnahmeantrag 

Ordentliches Mitglied
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den "Förderverein der Oberschule Brandis e.V." als 
ordentliches Mitglied und erkläre, dass mir die Satzung des Vereins voll und ganz bekannt ist.  
Der Mitgliedsbeitrag beträgt 15,- EUR. Der Termin für die Beitragszahlung ist der 31. März.  
 
 
Angaben zur Person 
 
Name, Vorname*:   ........................................................................................................... 
 
Geburtsdatum*:   ........................................................................................................... 
 
Wohnanschrift*:   ........................................................................................................... 
    
Email*:     ........................................................................................................... 
 
Telefon:   ........................................................................................................... 
 

 
Ich bin damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten in die offizielle Mitgliederliste des Vereins 
aufgenommen werden. 
 
 
.............................................................      ........................................................... 
Ort, Datum                                           Unterschrift 
 
 

Einzugsermächtigung 
 
Hiermit ermächtige ich Sie, den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto abzubuchen. 
 
Kontoinhaber*: ............................................................................... 
 
IBAN*.: ..................................................    
 
Kreditinstitut*: ................................................................................ 
 
 
.............................................................      ........................................................... 
Ort, Datum                                           Unterschrift 
 
 
 
* Pflichtfeld – bitte ausfüllen 
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