
 
ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT 
 
Hiermit stelle ich den Antrag, als 
 �  ordentliches Mitglied  
 � förderndes Mitglied  
beim Sozialdienst katholischer Frauen e.V. aufgenommen zu werden. 
 
Der Mitgliedsbeitrag beträgt 40 Euro / Jahr und ist steuerlich absetzbar. Eine Spenden-
quittung für das Finanzamt wird vom SkF auf Wunsch erstellt 1) .  
Ein Vordruck zur Einzugsermächtigung liegt bei. 
 
 

Persönliche Daten:  

Name:     ...................................................................... 

Vorname:     ...................................................................... 

Straße:     ...................................................................... 

PLZ / Ort:     ...................................................................... 

geboren am:    ...................................................................... 

Konfession:    ...................................................................... 

* persönliche /    ...................................................................... 

berufliche Tätigkeiten:  ...................................................................... 

Telefon/Fax:     ...................................................................... 

E-Mail:      ...................................................................... 

Ehrenamtliche Mitarbeit erwünscht?              �  ja                  � nein 

In welchem Dienst? ...................................................................... 

 

* nur falls gewünscht 

 

..................................................................... ........................................................... 
Ort, Datum   Unterschrift 
 

1) Bei Beträgen über 200 Euro. Bei Beträgen bis 200 Euro akzeptieren die Finanzämter den  
Buchungsbeleg der Bank als Spendenquittung. 

 

 
 

An den 
Sozialdienst katholischer Frauen e.V. 
Diözese Rottenburg-Stuttgart 
Stöckachstraße 55 
 
70190 Stuttgart 

 



 
Sozialdienst katholischer Frauen e.V. 

Diözese Rottenburg-Stuttgart 
 

 

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 
 
Gläubiger Identifikationsnummer DE65ZZZ00000033913 
Mandatsreferenz: 

 
Name und Anschrift der Kontoinhaberin / des Kontoin habers 
 
  
             

 
SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Sozialdienst katholischer Frauen, Zahlungen von meinem Konto mit-
tels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem SkF 
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen. 
 
Die SEPA-Lastschrift wird erstmals am _____________ von Ihrem Konto eingezogen. 
 
IBAN   
 
D E                          

 
BIC 
 

________________________ 
 
bei (genaue Bezeichnung des Kreditinstituts) 
 
            
 
 

� Mitgliedsbeitrag/Förderbeitrag in Höhe von   EUR jährlich.* 

 
� monatliche  � vierteljährliche � halbjährliche � jährliche  Spende  

 
in Höhe von     EUR.* 

 

 
 

             
Ort, Datum     Unterschrift (en) 

 
 
* Zutreffendes bitte ankreuzen 


