
Förderverein der Akkordeon- und Bundinstrumentenorchester am 
Heinrich-Schütz-Konservatorium Dresden e. V. 

c/o Christine Köpsell 
Ackermannstr. 15c 
01217 Dresden 

Vorstand@balg-und-bund.de 

B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G  

Hiermit beantrage ich, 

Anrede, Titel:  ______________________________________________  

Name, Vorname:  ______________________________________________  

Firma:  ______________________________________________  

Straße, Hausnr.:  ______________________________________________  

PLZ, Ort:  ______________________________________________  

Land:  ______________________________________________  

Geburtsdatum:  ______________________________________________  

Telefon:  ______________________________________________  

E-Mail:  ______________________________________________  

die Mitgliedschaft im Förderverein der Akkordeon- und Bundinstrumen-
tenorchester am Heinrich-Schütz-Konservatorium Dresden e. V. 

Jahresbeitrag in €:  ______________________________________________  
mindestens 40,00 € 

Zahlungstermin:   jährlich zum 01.03. 

 ___________________________   _________________________________  
Ort, Datum Unterschrift 

Förderverein der Akkordeon- und Bundinstrumentenorchester am 
Heinrich-Schütz-Konservatorium Dresden e. V. 

c/o Christine Köpsell 
Ackermannstr. 15c 
01217 Dresden 

Vorstand@balg-und-bund.de 

S E P A - L A S T S C H R I F T M A N D A T  

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE57ZZZ00001939719 

Mandatsreferenz:  ______________________________________________  
(wird vom Verein separat mitgeteilt) 

Ich ermächtige den Förderverein der Akkordeon- und Bundinstrumenten-
orchester am Heinrich-Schütz-Konservatorium Dresden e. V. Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die vom Förderverein der Akkordeon- und Bundinstru-
mentenorchester am Heinrich-Schütz-Konservatorium Dresden e. V. auf 
mein Konto gezogene Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit 
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Zahlungsart:  wiederkehrende Zahlung 

Name, Vorname 
des Kontoinhabers:  _______________________________________________  

Straße, Hausnr.:  _______________________________________________  

PLZ, Ort:  _______________________________________________  

IBAN: 

BIC: 

Kreditinstitut:  _____________________________________________  

 ___________________________   _________________________________  
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers 

                      

           


