
Los Amigos – Hilfe für kranke Kinder in Peru e. V.  
 

Vorstand: Ida Garaycochea, Andrej Garaycochea, Melanie Timm 
Sitz des Vereins: Hirschberg an der Bergstraße 
Adresse: Kastanienweg 19, 69493 Hirschberg an der Bergstraße 

Kontoverbindung für Mitgliedsbeiträge: Los Amigos – Hilfe für kranke Kinder in Peru e.V.  
IBAN: DE69 6709 2300 0007 4990 00, BIC: GENODE61WNM, Kreditinstitut: Volksbank Weinheim 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE24ZZZ00001599649 
 
Hinweis: Informationen zu dem separat geführten Spendenkonto erhalten Sie unter www.los-amigos-ev.de. 

 

 

Antrag auf Aufnahme als förderndes Mitglied 
in den Verein Los Amigos – Hilfe für kranke Kinder in Peru e.V. 

 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein Los Amigos – Hilfe für kranke Kinder in Peru 
e. V. (bitte ausfüllen und an den Vorstand weiterleiten). 
 

Name/Vorname, 
Unternehmensbezeichnung 
oder Institution 

 

Straße/Hausnummer  

PLZ/Ort  

E-Mail  

Telefonnummer 
(freiwillige Angabe) 

 

 
Höhe des Monatsbeitrags 
 

(bitte ankreuzen bzw. ausfüllen)  
o   4,00 Euro für Jugendliche, Schüler(innen)/Student(inn)en 
o 10,00 Euro für Erwachsene  
o _____ Euro freiwilliger Beitrag  
(der freiwillige Beitrag muss höher sein als der jeweils 
anfallende Monatsbeitrag) 

Eine Kündigung der Mitgliedschaft muss schriftlich erfolgen und ist mit einer Frist von drei Monaten zum jeweiligen 
Monatsende zulässig. Die Mitgliedsdaten werden vertraulich behandelt.  
Ich erkenne die Vereinssatzung an, die auf der Internetseite www.los-amigos-ev.de zu finden ist, und werde diese 
einhalten. 
 

______________________________________________________ 
Datum und Unterschrift 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

Ich ermächtige den Verein Los Amigos – Hilfe für kranke Kinder in Peru e.V., Zahlungen von meinem Konto/dem 
Unternehmenskonto/dem Institutskonto monatlich mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von dem Verein Los Amigos – Hilfe für kranke Kinder in Peru e.V. auf mein Konto/das 
Unternehmenskonto/das Institutskonto 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.  
 

Kontoinhaber (Vorname und Name): ____________________________________________________________________________________________ 
 

Straße, Hausnummer, PLZ und Ort: ______________________________________________________________________________________________ 
 

Höhe des monatlichen Beitrags in Euro: _________________________________________________________________________________________ 
 

Kreditinstitut (Name und BIC): ___________________________________________________________________________________________________ 
 

IBAN: D E ____ ____ | ____ ____ ____ ____ | ____ ____ ____ ____ | ____ ____ ____ ____ | ____ ____ ____ ____ | ____ ____  
 
 

____________________________________________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift 


