
Abzugeben bei: Heribert Weitz, Am Lindentor 15, 47259 Duisburg 

 

Verein der Freunde und Förderer der kath. Gemeinde St. Dionysius 

 – Filialkirche Herz Jesu – in Duisburg–Serm e.V. Duisburg 
 

Beitragsänderung 
 
 

Name: __________________________ Vorname: __________________________ 

Wohnort: __________________________ Straße: __________________________ 

Geburtsdatum: __________________________ Telefon: __________________________ 

Mobil: __________________________ E-Mail: __________________________ 

 

Ich bin bereits Mitglied und erhöhe meinen Beitrag auf 

 

(  ) monatlich € 6,00 = Jahresbeitrag € 72,00 (  ) monatlich € 7,00 = Jahresbeitrag € 84,00  

(  ) monatlich € 8,00 = Jahresbeitrag € 96,00 (  ) anderer Betrag monatlich € _________  

(  ) Ich bereit, eine (  ) einmalige / (  ) jährliche Spende zu leisten in Höhe von: € ________ 

Die Satzung in der gültigen Fassung habe ich erhalten und erkenne diese an. Hinweis zum Datenschutz: Wir 

speichern zur Mitgliederverwaltung die oben mitgeteilten Daten und die Bankverbindung. Die Daten werden 

nur den Vorstandsmitgliedern weitergegeben und spätestens beim Ausscheiden aus dem Verein gelöscht. Sie 

können jederzeit bei dem Kassierer des Vereins Auskunft über die Speicherung und deren Korrektur 

verlangen und sich bei der Aufsichtsbehörde i.S.d. DSGVO beschweren. 
 
 

 __________________________ __________________________ 

 Datum Unterschrift 
 
 
 

SEPA Lastschriftmandat  für eine wiederkehrende Zahlung 

 

Name des Zahlungsempfängers:  Förderverein Herz Jesu Serm 

Wohnort: 47259 Duisburg Straße: Dorfstr. 134 

Gläubiger-Identifikationsnummer: _____________________________________ 

Mandatsreferenz: ________________________________________________________________ 

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger, den Förderverein Herz Jesu, Zahlungen von meinem Konto mittels 

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 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. 

 

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) Land: Deutschland 

 

Name: __________________________ Vorname: __________________________ 

Wohnort: __________________________ Straße: __________________________ 

 

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) DE  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

 __________________________ __________________________ 

 Datum Unterschrift Kontoinhaber 


