
 
 
 
 
 
 

Gymnasium/EMUS   Albert-Schweitzer-Straße 21   87527 Sonthofen                        emus@gymnasium-sonthofen.de 
 

Beitrittserklärung 
 

*Name, Vorname: ______________________________________ (evt.: Geburtsname: _________________) 
 

*Straße, Hausnr.: _______________________________________________________________________ 
 

*Postleitzahl, Ort: _______________________________________________________________________ 
 

 Telefon (Festnetz): ______________________    Telefon (Handy): ______________________ 
 

*E-mail Adresse:  _______________________________________________________________________ 
 

*Ich habe 
 im Jahr __________ Abitur gemacht. 
 

 das Gymnasium nach der ______ Klasse im Jahr __________ verlassen. 
 

 Ich stehe Abschlussschülern für Auskünfte bzgl. meiner 
 

 Ausbildung _______________________________________________ 
 

 meines Berufes ____________________________________________ prinzipiell zur Verfügung 
 

 Ich möchte den Jahresbericht zugeschickt bekommen (Keine zusätzlichen Kosten) 
 Ich möchte den vierteljährlichen Newsletter per E-Mail zugeschickt bekommen (Keine zusätzlichen Kosten) 
 
.................................................................................................................................................................... 
 

Ehemalige des Gymnasiums Sonthofen (EMUS) 
Gläubiger-Identif ikationsnummer DE37ZZZ00000033641 
Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA – Lastschriftmandats 
(Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt). 
 
Hiermit ermächtige ich die EMUS, den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag (5 € für die ersten 5 Jahre,  
dann 10 €) widerruflich zu Lasten meines Girokontos mittels Lastschrift einzuziehen. 
 
Familienname: ____________________________________ Vorname:__________________________________ 
 

Straße/HsNr:______________________________________  PLZ/Ort: __________________________________ 
 
IBAN/ Kto: ___________________________________ bei der:________________________________________ 
 

BIC / BLZ: _________________________________________ 
 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von den EMUS auf mein Konto gezogene Lastschrift 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. Wenn mein Konto die 
erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Institutes (siehe oben) keine Verpflichtung 
zur Einlösung. 
Vor dem ersten Einzug einer SEPA – Basis – Lastschrift werde ich durch die Schulgemeinschaft EMUS über den 
Einzug in dieser Verfahrensart unterrichtet. 
 
________________________________  ____________________________________________  
Ort, Datum:       Unterschrift des Kontoinhabers bzw. des Zeichnungsberechtigten  
 
 Wichtig: Bitte Änderung von Adresse oder Bankverbindung mitteilen! Das hilft uns, unnötige Kosten zu sparen. 


