
KATZENSCHUTZ Göppingen - Donzdorf e.V. 
Hilfsorganisation für heimatlose und notleidende Katzen 

Im Lautergarten 6, 73072 Donzdorf, Telefon 07162-21120 

 www.katzenschutz-gp-donzdorf.de 

Spendenkonten Volksbank Göppingen Kreissparkasse Göppingen 
 IBAN DE63 6106 0500 0105 5300 00 IBAN  DE45 6105 0000 0007 5479 20 

 BIC GENODES1VGP BIC GOPSDE6GXXX 

   

 

MITGLIEDSANTRAG 
 

Ich kenne die Ziele und die Satzung des Vereins und unterstütze die Ziele und die Aufgaben für den 
Tierschutz – und hier insbesondere für den Katzenschutz. Ich verfolge innerhalb des Vereins keine 
Ziele einer politischen Partei oder einer religiösen Gemeinschaft. 
 
 

Vorname und Name _______________________________ Telefon ______________________ 

Straße _______________________________ Geburtstag ______________________ 

PLZ / Ort _______________________________  

E-Mail _______________________________ 

Ich zahle einen jährlichen Mitgliedsbeitrag in Höhe von:           EUR ______________________

  

 

 

_______________________________________ _______________________________________ 
Ort, Datum / Unterschrift Mitglied Ort, Datum / Unterschrift Vorstand 
  Katzenschutz 
 
Mindesthöhe des Mitgliedsbeitrages: 
 für Erwachsene € 60,00  pro Jahr 
 für Ehepaare/Lebensgemeinschaften €  100,00  pro Jahr  
 für Jugendliche (bis 18 Jahre) €  24,00  pro Jahr 
 
Der Mitgliedsbeitrag wird immer zum 01.04. eines jeden Jahres abgebucht. Fällt der Fälligkeitstag auf ein 
Wochenende/einen Feiertag, verschiebt sich dieser auf den ersten folgenden Werktag. 
 

 
Katzenschutz Göppingen-Donzdorf e.V., Gläubiger-Identifikationsnummer: DE94ZZZ00000179376 
Mandatsreferenznummer: wird separat mitgeteilt 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Katzenschutz Göppingen-Donzdorf e.V., die wiederkehrenden Zahlungen (Mitgliedsbeitrag) 
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
Katzenschutz Göppingen-Donzdorf 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. 
 

Vorname und Name (Kontoinhaber): ______________________________________________ 

Straße ______________________________________________ 

PLZ / Ort ______________________________________________ 

Kreditinstitut ______________________________________________ 

IBAN DE _ _    _ _ _ _   _ _ _ _   _  _ _ _   _ _ _ _  _ _  

BIC ______________________________________________ 
  
 
____________________________ ___________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber 
 
 


