
 

FÖRDERVEREIN DER 
BERUFSBILDENDEN SCHULE WIRTSCHAFT TRIER e.V. 

Irminenfreihof 9, 54290 Trier  Tel. 0651 / 718-2719  Fax 0651/718-2718 
Email: foerderverein@bbsw-trier.de                  Internet: www.bbsw-trier.de  

 

 

  

 

Bankkonto: Sparkasse Trier 352245, BLZ 585 501 30 
IBAN: DE35585501300000352245   BIC: TRISDE55XXX   Gläubiger-ID: DE98ZZZ00001265705 

(Vom Finanzamt Trier als gemeinnützigen Zwecken dienend anerkannt.) 
 

Antrag auf Mitgliedschaft 
 

Ich beantrage hiermit die Mitgliedschaft im Förderverein der 
Berufsbildenden Schule Wirtschaft Trier e.V.. Der Jahresbeitrag beträgt zur Zeit 20 Euro. 

 
 
 
...................................................................................................................................................................................................... 
(Name)         (Telefon) 
 
 
...................................................................................................................................................................................................... 
(Straße)         (PLZ, Ort) 
 
 
...................................................................................................................................................................................................... 
 (Email-Adresse)  

 
...................................................................................................................................................................................................... 
(Ort, Datum)        (Unterschrift) 

 
Einzugsermächtigung zum Einzug von Forderungen durch das SEPA-Lastschriftverfahren 

 

Ich ermächtige den Förderverein der Berufsbildenden Schule Wirtschaft Trier e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Förderverein der Berufsbildenden Schule Wirtschaft Trier 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. 
 
Ihre Mandatsreferenznummer ist Ihre Mitgliedsnummer.  
 

 
Kreditinstitut: ....................................................................................................................................................................... 
  (Name des Kreditinstituts, bspw. Sparkasse Trier) 
 

 
BIC:  ....................................................................................................................................................................... 

 
 
IBAN:      D E  ___  ___  |  ___  ___  ___  ___  |  ___  ___  ___  ___  |  ___  ___  ___  ___  |  ___  ___  ___  ___  |  ___  ___ 
 

 
...................................................................................................................................................................................................... 
 (Name, Vorname, Anschrift) 
 

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

 
............................................................................   ........................................................................................ 
Ort, Datum       Unterschrift  


