
 

Internationales Kinder- und Jugendchorzentrum 
Christuskirche Hannover e. V. 

An der Christuskirche 15 
  30167 Hannover 

 
Tel.: 0511-64 69 1669 

 info@internationales-chorzentrum.de 
www.internationales-chorzentrum.de 

  

 
Beitrittserklärung 

 

Hiermit erkläre ich/erklären wir den Beitritt zum  

Internationalen Kinder- und Jugendchorzentrum Christuskirche Hannover e. V. 

 

ab dem Kalenderjahr _______ 

 

Mein/unser Jahresbeitrag (mind. Euro 50,-- Einzelpersonen/75,-- Paare)  

beträgt: ______ Euro  zzgl. jährlicher Spende: _____ Euro 

Gesamt: _____ Euro 

 

Zahlungstermin: jährlich im April des Jahres 

 

Vorname, Name: _____________________________________ 

Vorname, Name: _____________________________________ 

Geburtsdaten: _______________________________________ 

Postleitzahl, Ort: _____________________________________ 

Straße, Haus-Nr.: _____________________________________ 

Telefon-Nr.: _________________________________________ 

E-Mail: _____________________________________________ 

 

Datum: ______________ Unterschrift: ____________________ 

 

Beitrittserklärung bitte per Post  an:  

Internationales Kinder- und Jugendchorzentrum Christuskirche Hannover e.V.,  

An der Christuskirche 15, 30167 Hannover 

Oder als Scan per E-Mail an: info@internationales-chorzentrum.de

SEPA-Lastschriftmandat 

Internationales Kinder- und Jugendchorzentrum Christuskirche Hannover e. V. 

An der Christuskirche 15, 30167 Hannover 

Gläubiger-Identifikationsnr.: DE37ZZZ00001367100 

(Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt) 

 

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger Internationales Kinder- und Jugendchorzentrum 

Christuskirche Hannover e. V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  

 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger Internationales 

Kinder- und Jugendchorzentrum Christuskirche Hannover 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.  

 

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung  

 

Name, Vorname (Kontoinhaber/in):__________________________________ 

Straße: _________________________________________________________ 

PLZ, Ort: ________________________________________________________ 

IBAN: ___________________________________________________________ 

BIC: ____________________________________________________________ 

_______________,____________ ___________________________________  

Ort, Datum    Unterschrift Kontoinhaber/in 


