
BEITRITTSERKLÄRUNG
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt in den  
Förderverein Apothekergarten Gütersloh e.V.

Name:

Vorname:

Straße:

PLZ | Ort:

Telefon:

E-Mail:

Ort, Datum Unterschrift

Mein Jahresbeitrag beläuft sich auf €   und

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des Fördervereins Apothekergarten e.V. an.

Bitte senden Sie mir die Satzung zu.

kann per Einzugsermächtigung jährlich zum 1. März von meinem Konto abgebucht 
werden. (Bitte Lastschriftermächtigung auf nächster Seite ausfüllen.)

wird von mir jeweils zum 1. März auf das Konto  
DE58 4785 0065 0000 0200 40 bei der Sparkasse Gütersloh-Bielefeld eingezahlt.

Förderverein Apothekergarten Gütersloh e.V.
c/o Tim Lüken, Rechtsanwalt und Steuerberater
Wiedenbrücker Straße 57 · 33332 Gütersloh
Tel. 05241 956242 · Fax 05241 956249
E-Mail: Lueken@Kochjohann-Lueken.de

Bitte im frankierten Umschlag  
an den Förderverein Apothekergarten 

Gütersloh e.V. senden.
(Anschrift siehe Links)



SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT
Zur Abbuchung des Jahresbeitrags für die Mitgliedschaft
im Förderverein Apothekergarten Gütersloh e.V.

Name:

Eindeutige Mandatsreferenz – Wird vom Zahlungsempfänger ausgefüllt

Vorname:

Straße:

PLZ | Ort:

Ort, Datum Unterschrift

wiederkehrende Zahlung einmalige Zahlung

Anschrift des Zahlungspflichtigen

Kontoverbindung des Zahlungspflichtigen

Förderverein Apothekergarten Gütersloh e.V.
c/o Tim Lüken, Rechtsanwalt und Steuerberater
Wiedenbrücker Straße 57 · 33332 Gütersloh
Tel. 05241 956242 · Fax 05241 956249
E-Mail: Lueken@Kochjohann-Lueken.de

Bitte im frankierten Umschlag  
an den Förderverein Apothekergarten 

Gütersloh e.V. senden.
(Anschrift siehe Links)

IBAN:

BIC:

Ich ermächtige (Wir ermächtigen) den Zahlungsempfänger Förderverein Apothekergarten Gütersloh e.V., Zahlungen von meinem 
(unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von Förderverein 
Apothekergarten Gütersloh e.V. auf mein (unsere) Konto gezogene Lastschriften 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) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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