
	

SPORT- CLUB- VAREL e. v.
gegr.1925

www.sc-varel-rugby.de

Fördernummer:       Spendenzusage FVRJ

ja, ich möchte den Förderkreis Vareler Rugby Jugend unterstützen

Name:................................................     Vorname:..................................................     geb. am:.............................

Strasse:...............................................................................     Plz:.............     Ort:...................................................

    Stand März 2021

e-mail:.....................................................................................................................................................................

ich bin Mitglied im Sport-Club- Varel e.V.

ich möchte Mitglied im Sport-Club- Varel e.V. werden (Aufnahmeantrag unter Info)

ich spende einmalig                                      € ................,00 

ich spende monatlich, bis auf Widerruf   € ................,00

ich spende jährlich, bis auf Widerruf        € ................,00

per Überweisung

per Überweisung

per Überweisung

per Lastschrift

per Lastschrift

per Lastschrift

Der Widerruf kann monatlich, jedoch spätestens am 15. des Monats. erfolgen.

Die Spende wird zweckgebunden ausschließlich für die Jugendarbeit des sport-Club Varel e.V. verwendet.

Durch meine Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben sowie die Erfüllung meiner 
Verpflichtung zur Zahlung des Förderbeitrages.

Zahlungsempfänger: 
SPORT-CLUB VAREL e.v.
c/o Günter Elberling
Mühlenteichstrasse 23
26316 Varel

SEPA Lastschriftmandat
Zahlungspflichtiger: 

Name und Vorname:.............................................................................................

 Gläubiger- Ident.-Nummer: DE 03 SCV 00 00 Mandatsrefrenz: = Mitgliedsnummer

Ich ermächtige den SPORT-CLUB VAREL e.v. Zahlungen von meinem/ unserem Konto per Lastschrift einzuziehen. zugleich wei-
se ich mein Kreditinstitut an, die vom SPORT-CLUB VAREL e.v. auf mein/ unser Konto eingezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann/ wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. es gelten dabei die mit meinem/ unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name:...........................................................................   Vorname:.........................................................................  

Strasse:..........................................................................   Plz:.........  Ort:................................................................

Kreditinstitut:.....................................................................................................   BIC:............................................

IBAN:..................................................................................................................   

Ort und Datum:..........................                                                    Unterschrift:..........................................................
                                                    (bei Jugendlichen unter 18 jahren der/ die gesetzlichen
                                                          Vertreter)


