
 
 
 

 
 
 

 

Förder-Mitgliedschaft:  Hiermit möchte ich,  

Name, Vorname:             _______________________________________ 

Geburtsdatum:                _______________________________________  

Straße:                               _______________________________________  

PLZ, Wohnort:              _______________________________________ 

Emailadresse:                   _______________________________________  

Telefon:                             _______________________________________    

Fördermitglied werden und den frei:RAUM e.V. durch einen Fördermitgliedschaftsbeitrag unterstützen.  

Die Mitgliedschaft beginnt nach Aufnahme durch den Vorstand ab dem 1.Tag des nächsten Monats nach Antragstellung. Die Satzung des 
Vereins wird durch die Unterschrift anerkannt. Der frei:RAUM e.V. ist nach §52 AO als gemeinnützig anerkannt und somit berechtigt Spen-
denquittungen auszustellen. Änderung meiner Daten werde ich unverzüglich dem Vorstand mitteilen. Der Austritt kann durch eine schriftli-
che, formlose Kündigung mit ein einer Frist von 6 Wochen zum Jahresende erfolgen. 

X---------------------------------------------------------------------------------  Ort/Datum/Unterschrift für die Mitgliedschaft 

Monatlicher Förderbeitrag: 
□  5,00 €                 □ 7,50 €               □ 10,00€            oder:   _________ €  

Zahlungstermin: 

   □  jährlich zum 01.01                                        □  halbjährig zum 01.01. und 01.07. 

   □  vierteljährig zum 01. des Quartals           □  monatlich zum 01. des Monats 

SEPA-Lastschriftenmandat: Gläubiger Identifikationsnummer: DE98 ZZZ 0000 1896 592 

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger frei:RAUM e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger frei:RAUM e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Diese Einzugser-
mächtigung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. 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. Änderung meiner 
Daten werde ich unverzüglich dem Vorstand mitteilen.  

Kontoinhaber:                  _______________________________________  

IBAN:                                  _______________________________________   

BIC:                                     _______________________________________  

Kreditinstitut:                   _______________________________________ 

X    

Ort/Datum/Unterschrift für den Bankeinzug                                                                                                                                                    

-- 

frei:RAUM  
Löhrstraße 30 
57072 Siegen 

 
E-Mail: info@frsiegen.de 

https://frsiegen.de 
 

Bankverbindung: 
IBAN: DE66 4605 0001 0010 1088 35 

BIC: WELADED1SIE  
Sparkasse Siegen 

 

 
 
 
 

Internet: www.facebook.com/Frei-
RaumSiegen 

 


