
FREUNDESKREIS
KÖNIGSBACH-STEINER
GESCHICHTE

Vorstandsvorsitzende: Susanne Kaiser-Asoronye 
An der Schießmauer 2 | 69502 Hemsbach 
Fon 06201 843366 pder 0172 9064270 

Vereinsheim: Historischer Kindergarten 
Mühlstraße 4 | 75203 Königsbach-Stein 

Per Mail: kontakt@freundeskreis-geschichte.de 
Im Internet unter: www.freundeskreis-geschichte.de 

Sparkasse Pforzheim-Calw 
IBAN: DE16 6665 0085 0000 7384 68 

Volksbank pur 
IBAN: DE90 6619 0000 0000 8031 03

M I TG L I E D S A N T RAG  
Ich möchte dem Verein Freundeskreis Königsbach- 
Steiner Geschichte e.V. als ordentliches Mitglied  
beitreten und bezahle einen jährlichen Beitrag von 

� 20 Euro Einzelmitgliedschaft 

� 25 Euro Familienmitgliedschaft

Name | Vorname                                                                                                                               Geburtsdatum 

Straße | Hausnummer 

PLZ | Wohnort 

Telefon                                                                                                                                               Mobil 

E-Mailadresse (bitte unbedingt angeben) 

 
Familienmitgliedschaft – Weitere Familienmitglieder

 

Name | Vorname                                                                                                                               Geburtsdatum 

Name | Vorname                                                                                                                               Geburtsdatum 

Name | Vorname                                                                                                                               Geburtsdatum 

Name | Vorname                                                                                                                               Geburtsdatum 

S E PA-LA S T S C H R I F T M A N DAT G LÄ U B I G E R-I D: D E18ZZZ00001279657 

Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt) 

Der Mitgliedsbeitrag wird jährlich (meist zur Jahresmitte) vom genannten Konto per Lastschriftverfahren eingezogen. 
Gläubiger-Identifikationsnummer sh. oben. Mandatsreferenz wird mit der Mitgliedsbestätigung und -nummer mitgeteilt. 

Ich ermächtige den FKSG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, 
die vom FKSG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit 
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages veranlassen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbar-
ten Bedingungen.

 

Name Kontoinhaber (Familienname, Vorname) 

Kreditinstitut 

DE |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |   
IBAN  

 

Ort | Datum                                                                                                                                        Unterschrift 


