
 
 

Beitrittserklärung 
  

WWaarruumm  FFöörrddeerrmmiittgglliieedd  wweerrddeenn??  

    DDiiee  AArrbbeeiitt  vvoonn  FFrraauueenn  ffüürr  FFrraauueenn  uunntteerrssttüüttzzeenn  

    DDiiee  AArrbbeeiitt  ddeerr  BBeerraattuunnggsssstteellllee  zzuu  EEssssssttöörruunnggeenn  „„wwaaaaggnniiss““  uunntteerrssttüüttzzeenn  

    2255  %%  EErrmmääßßiigguunngg  aauuff  aallllee  KKuurrssee    

    DDaass  nneeuuee  PPrrooggrraammmm  ddrruucckkffrriisscchh  iimm  BBrriieeffkkaasstteenn  

  AAuussttaauusscchh  mmiitt  KKuurrsslleeiitteerriinnnneenn  uunndd  FFGGZZ--TTeeaammffrraauueenn  bbeeii  ddeerr  jjäähhrrlliicchheenn  MMiittgglliieeddeerrvveerrssaammmmlluunngg  

  BBeeiittrraagg  mmiinnddeesstteennss  55,,0000  €€  mmoonnaattlliicchh  ((wwiirr  ffrreeuueenn  uunnss  sseehhrr  üübbeerr  hhööhheerree  BBeeiittrrääggee!!))  

 
Ja, ich werde Fördermitglied und unterstütze das Frauengesundheitszentrum e. V. mit einem monatlichen 

Beitrag von __________ Euro. 

Ich bin damit einverstanden, dass der Mitgliedsbeitrag vierteljährlich im Einzugsverfahren 

von meinem Konto abgebucht wird.  

Die Fördermitgliedschaft gilt mindestens 1 Jahr und kann danach mit einer Frist 

von 6 Wochen zum Quartalsende gekündigt werden. 

 

Name:   ________________________________________________________________ 

 

Adresse:   ______________________________________________________________ 

 

Telefon:   ________________________     Mail:   _______________________________ 

 

Kto.-InhaberIn (wenn nicht selbst):________________________________________  

 

IBAN:   _____________________________________________________________ 

 

BIC:   ______________________________________________________________ 

 

Ich ermächtige das Frauengesundheitszentrum e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Frauengesundheitszentrum e.V. auf mein 

Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  

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. 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE22FGZ00000483312  

Mandatsreferenz (wird vom FGZ ausgefüllt): __________ 

 

            

 

__________________________________________________________________ 
Ort, Datum,   Unterschrift 

Frauengesundheitszentrum e.V. 
Grasgasse 10/Rückgebäude, 93047 Regensburg 

Tel. 0941/8 16 44, fgz-regensburg@gmx.de 
www.fgz-regensburg.de 

mailto:fgz-regensburg@gmx.de

