Verein der Freunde des Schulzentrums Am Heimgarten e. V.
Reesenbüttler Redder 4-10, 22926 Ahrensburg, Tel. 04102-47840
Schulverein@szh-ahrensburg.de

Beitrittserklärung
Ich erkläre hiermit unter Anerkennung der Satzung zum heutigen Tag meinen Beitritt zum „Verein der Freunde des Schulzentrums Am Heimgarten e. V.“ in Ahrensburg. Gemäß Sitzungsprotokoll vom 09. Dezember 2025 beträgt der Mindestbeitrag seit 01.Januar 2026	20,00 (Zwanzig,00) Euro.  
Die Satzung kann im Internet unter https://ekg-ahrensburg.de/schulverein/ eingesehen und ausgedruckt werden. Die Satzung ist auch im Schulsekretariat einsehbar. 
Des Weiteren erkläre ich mich einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten gemäß den geltenden Datenschutzbestimmungen vom Verein verarbeitet und genutzt werden dürfen. Eine Weitergabe meiner Daten an Personen außerhalb des Vereins und einer Veröffentlichung meiner Mitgliedschaft in Medien erfolgt nicht und Bedarf in Ausnahmefällen meiner ausdrücklichen Zustimmung.
Nachname: __________________________	Vorname:  _________________________________  
Straße: ___________________________________________________________________________
PLZ: _________________________________	Ort:  _______________________________________
Telefon: ______________________________	E-Mail: ____________________________________
Name des Kindes: ________________________________________________________________
Klasse des Kindes: ___________________ 	Schule:          Gems	          EKG
Ahrensburg, den _______________ , _________________________________________________
(Unterschrift des Mitglieds)
SEPA-Lastschriftmandat
Ich ermächtige den „Verein der Freunde des Schulzentrums Am Heimgarten e. V.“ zu Lasten meines bei dem unten genannten Geldinstitut geführten Kontos jeweils jährlich zum 01. November Euro _______ Mitgliedsbeitrag mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die vom „Verein der Freunde des Schulzentrums am Heimgarten e. V.“ auf meinem Konto gezogene Lastschrift einzulösen.
Kontoinhaber: ____________________________________________________________________
IBAN: ____________________________________________________________________________
Name des Geldinstituts: __________________________________________________________
Ahrensburg, den _______________ , _________________________________________________
(Unterschrift Kontoinhaber)
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Bankverbindung: Sparkasse Holstein, Ahrensburg, IBAN DE60 2135 2240 0090 0033 37
