
MEIN BEITRAG

Turnus

monatlich

vierteljährlich

halbjährlich

jährlich

Höhe

...................... €
Mindestbetrag liegt bei
50,- Euro pro Jahr

MEINE DATEN

Vor- & Nachname

Straße und Hausnummer PLZ & Ort

E-Mail-Adresse

..................................................................................................................

......................................................... .........................................................

MEINE ZUSAGE

Als Fördermitglied unterstütze ich SOLEDARITY durch meine Beiträge, 
werbe dafür in meinen Netzwerken und

übernehme damit soziale Verantwortung – unbürokratisch und lokal.

Ich habe die Satzung von SOLEDARITY zur Kenntnis genommen und weiß, dass ich als
Fördermitglied keine Stimm-, Wahl- oder Antragsrechte in der Mitgliederversammlung besitze.

Ich habe die Datenschutzerklärung von SOLEDARITY auf deren Webseite zur Kenntnis genommen
und stimme der dort beschriebenen Verarbeitung meiner Daten zu.

Ort & Datum
.........................................................

Unterschrift
.........................................................

SOLEDARITY e.V.  ·  VR 8354 Amtsgericht Leipzig  ·  info@soledarity.de
IBAN: DE67 8609 5604 0307 6890 90 ·  BIC: GENODEF1LVB ·  Leipziger Volksbank

Vorstand: Tobias Lehmann, Torsten Henze



 

 
soLEdarity e.V.  ·  VR 8354 Amtsgericht Leipzig  ·  Vorstand: Tobias Lehmann, Torsten Henze 

info@soledarity.de  ·  www.soledarity.de 
IBAN: DE67 8609 5604 0307 6890 90  ·  BIC: GENODEF1LVB  ·  Leipziger Volksbank 

 

SEPA-Basislastschrift-Mandat 

für den Mitgliedsbeitrag 

 

Angaben zum Zahlungsempfänger: 

Name des Zahlungsempfängers:   soLEdarity e.V. 

Straße und Hausnummer:    Erich-Zeigner-Allee 62d 

Postleitzahl und Ort:    04229 Leipzig 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE60ZZZ00002862911 

Mandatsreferenz: 

(wird nachgereicht) 

 

Angaben zum Zahlungspflichtigen: 

Name des Zahlungspflichtigen:   ……………………………………………………………………… 

Straße und Hausnummer:    ……………………………………………………………………… 

Postleitzahl und Wohnort:    ……………………………………………………………………… 

IBAN des Zahlungspflichtigen:     ……………………………………………………………………… 

BIC:       ……………………………………………………………………… 

Zahlungsart:      wiederkehrende Zahlung 

Ich ermächtige den o.g. Zahlungsempfänger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom o.g. Zahlungsempfänger 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. 

 

………………………………………   ……………………………………………......... 

Ort und Datum     Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) 


