
 

Freundeskreis der Katholischen Kindertagesstätte St. Cäcilia e.V. 
Am Neuenhof 3a, 40629 Düsseldorf 

 
Amtsgericht Düsseldorf VR 9287 

Telefon und Fax:   0211 282574 
e-mail:     Kita.St-Caecilia@st-margareta.de 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE32ZZZ00000411740 
Bankverbindung:    Stadtsparkasse Düsseldorf  
    IBAN: DE14 3005 0110 1007 3450 59 
    BIC:    DUSSDEDDXXX 

 

Mitgliedschaftserklärung 
Hiermit erkläre ich meine Mitgliedschaft im Freundeskreis der katholischen Kindertagesstätte St. 
Cäcilia e.V. Der Jahresmitgliedsbeitrag beläuft sich z. Zt. auf mindestens 15,-- EUR. Er wird 
vom Mitglied selbst gegebenenfalls auch höher festgelegt. 

 
Nachname  ______________________________________________________ 
 

Vorname  ______________________________________________________ 
 

Straße und Ort ______________________________________________________ 
 

Telefon  _____________________ Handy __________________________ 
 

e-mail   ______________________________________________________ 
 

Name des Kindes __________________________          Gruppe Eisbären ___ 
                Fische ___ 
                Mäuse ___ 
Jahresbeitrag ____________EUR (Mindestbeitrag  15,-- EUR) 

 
Die Mitgliedschaft endet nicht automatisch. Sie muss in jedem Falle mit einer Frist von 1 Monat 
zum 30.09 schriftlich gegenüber dem Vorstand des Vereins gekündigt werden.   

 

Düsseldorf, den __________   _____________________________________
        Unterschrift 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 
SEPA-Lastschrift-Mandat 

 
Ich ermächtige bis auf Widerruf den Vorstand des Freundeskreises der Katholischen Kinder-
tagesstätte St. Cäcilia e. V. in Düsseldorf, fällige Mitgliedsbeiträge von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Freundeskreis der 
Katholischen Kindertagesstätte St. Cäcilia 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. 

 

Vorname und Name (Kontoinhaber) _______________________________________ 

 

IBAN:  DE ______________________________   BIC ____________________________ 

 
Geldinstitut und Ort ____________________________________________________________ 
 

Ort, Datum ______________________________        ____________________________ 
              Unterschrift 

 


