
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Anmeldung zum Blockflötenkurs 

 

Hiermit melde ich über den Förderverein der Musikkapelle Heilbronn-Biberach e.V. 

 

meine(n) Tochter/Sohn: _______________________________________ 

 

geboren am:   _______________________________________ 

 

zum Blockflötenkurs an.     Blockflöte vorhanden?      ja      nein             

 

Eltern: 

 

Name:  _______________________________________________________________ 

 

Anschrift:  _______________________________________________________________ 

 

Telefon: __________________________     Mailadresse: __________________________        

    

 
 

_______________________________________ 
Unterschrift 
 
Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des Fördervereins der Musikkapelle Heilbronn-Biberach e.V. an. Ich bin mit 
der Speicherung meiner persönlichen Daten im Vereinsprogramm zum ausschließlichen Zweck der Mitgliedsverwaltung 
einverstanden. Der Austritt aus dem Verein muss schriftlich mit einer Frist von 8 Wochen zum Jahresende erfolgen. Der 
Förderverein der Musikkapelle versichert, dass Ihre Daten nur vereinsintern verwendet und in keinem Fall anderen zugänglich 
gemacht werden. 
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  SEPA-Lastschriftmandat:   

                         

  
Ich ermächtige den Förderverein der Musikkapelle HN-Biberach mit der  

   

  
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE89ZZZ00001033357 den von mir zu  

  

  
entrichtenden Mitgliedsbeitrag sowie die Unterrichtsgebühren in Höhe von: 

    

      • Familienmitgliedschaft (25,00 €)           

                         

      • Unterrichtsgebühren Blockflöte (192,00 €)        

                         

  mittels Lastschrift mit der Mandatsreferenz: siehe Kontoauszug einzuziehen.   

  Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein auf  mein Konto   

  gezogenen Lastschriften einzulösen. Weiterhin sorge ich für eine ausreichende      

  Deckung meines Kontos.                 

                         

  Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum   

  die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem   

  Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.             

                         

  Name und Vorname Kontoinhaber                

      

                         

  IBAN                      

  DE                                           

                         

  BIC (8 oder 11 Stellen)                   

                                    

                         

  Ort               Datum       

         t t m m j j   

                         

  Unterschrift                     

      

            Bitte machen Sie sich eine Kopie für Ihre Unterlagen!             

 


