
 
 
 
 
 

Cusanusstraße 25  56073 Koblenz  Gläubiger-ID: DE43ZZZ00001293562 

Berufsbildenden Schule Wirtschaft Koblenz e. V. 
Verein der Freunde und Förderer der 

 
 

Sie 
 

Beitrittserklärung 
 

Name:  ..............................................................................................................................................  

Anschrift:  ..............................................................................................................................................  

Telefon:  ........................................................  Fax:  ........................................................................  

E-Mail:   ..............................................................................................................................................  

1. Hiermit erkläre ich meinen/erklären wir unseren* Beitritt zum Verein der Freunde und Förderer der 
Berufsbildenden Schule Wirtschaft Koblenz e. V. 

2. Mit der Zahlung des Mitgliedsbeitrages in Höhe von jährlich 

  60,– Euro (Mindestjahresbeitrag für Unternehmen/Institutionen/Verbände) 

  12,– Euro (Mindestjahresbeitrag für Privatpersonen) 

    ............  Euro (freiwillig höherer Beitrag) 

erkläre ich mich/erklären wir uns* einverstanden. 

Bei Eintritt nach dem 30.06. des laufenden Kalenderjahres wird für das Jahr des Beitritts der halbe 
Jahresbeitrag erhoben. 

Mitgliedsbeiträge und Spenden an unseren Förderverein sind bei der Einkommensteuer/Körper-
schaftsteuer im Rahmen der Spendenhöchstbeträge absetzbar. 

 _______________________________  ____________________________________  
 Ort, Datum   Unterschrift 

3. Einzugsermächtigung und SEPA-Lastschriftmandat (bitte in jedem Fall ausfüllen): 
Ich ermächtige/Wir ermächtigen* den Verein der Freunde und Förderer der Berufsbildenden Schule 
Wirtschaft Koblenz e. V., Zahlungen von meinem/unserem* Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich/weisen wir* mein/unser* Kreditinstitut an, die vom Verein der Freunde und För-
derer der Berufsbildenden Schule Wirtschaft Koblenz e. V. auf mein/unser* Konto gezogenen Last-
schriften 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 Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen. 

Konto-Nr.:  ..........................................  Bank:  ........................................................................  

BLZ:  ..........................................  

BIC:  ..........................................  IBAN:  ........................................................................  

 _______________________________  ____________________________________  
 Ort, Datum   Unterschrift 

 
[* Unzutreffendes bitte streichen!] 
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