
Aufnahmeantrag 

 

Hiermit beantrage ich,_________________________________(Name, Vorname) meine 
Aufnahme im Förderverein Kinderkrippe Maistraße und Kindergarten Kapuzinerstraße 
(FKMKK) e.V. 

 

Kontaktdaten 

Firma: 

Name, Vorname: 

Vorname des Kindes: 

Adresse: 

Email: 

 

Ich beantrage die Aufnahme als  

o Ordentliches Mitglied (natürliche Person, § 4 Nr. 1 der Satzung)  100 EUR/p.a. 
o Erstes Familienmitglied eines ordentlichen Mitglieds   50 EUR/p.a 
o Jedes weitere Familienmitglied eines ordentlichen Mitglieds  25 EUR/p.a 
o Ordentliches Mitglied (juristische Person, § 4 Nr. 1 der Satzung)  400 EUR/p.a. 

Der Beitrag wird jährlich fällig zum 15. Januar. Auf Antrag kann auch eine monatliche Zahlung 
erfolgen. 

 

Ich habe die beigefügten Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen und verstanden. 
Durch meine Unterschrift willige ich in die Speicherung personenbezogener Daten unter 
Nutzung des Dienstes OneDrive ein. Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung sowie 
die Ordnungen des Vereins in der jeweils gültigen Fassung als für mich verbindlich an. Die 
aktuelle Fassung der Satzung habe ich zur Kenntnis genommen. 

 

 

 

_________________________                                           _________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift (ggfs. Gesetzlicher Vertreter) 

 

  



SEPA-Lastschriftmandat 
 

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 

 

Wiederkehrende Zahlungen 

Förderverein Kinderkrippe Maistraße und Kindergarten Kapuzinerstraße (FKMKK) e.V.. 

Jahnstr. 52, 80469 München 

 

Kontaktdaten Mitglied: _____________________________________________________ 

Gläubiger Identifikationsnummer: Mandatsreferenz (wird vom Förderverein vergeben): 
DE78ZZZ00002697493  

 

Ich ermächtige den Förderverein Kinderkrippe Maistraße und Kindergarten Kapuzinerstraße 
(FKMKK) e.V.. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift zum angegebenen 
Fälligkeitsdatum einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von FKMKK auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

Kontoinhaber: 

Bank: 

IBAN: 

 

 

 

_________________________                                           _________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift  

 


