
Verein Freundeskreis SisAL – Sistrans, Aldrans, Lans zur Unterstützung von 
Geflüchteten, Asylwerbenden und anerkannten Flüchtlingen 

IBAN AT37 3636 2000 0015 2983 
 

Werden Sie förderndes Mitglied im Verein SisAL 
 
Wir freuen uns, wenn unser Engagement für die Flüchtlinge in Sistrans, Aldrans und Lans 
durch regelmäßige Spenden unterstützt wird. Die Höhe Ihres Förderbeitrages können Sie frei 
wählen und jederzeit verändern. Durch Ihre Spende werden Sie förderndes Mitglied im 
Verein SisAL. Diese Mitgliedschaft können Sie jederzeit per Email beenden. 
 
Vorteile: 

• Langfristig und nachhaltig das freiwillige Engagement von SisAL unterstützen 
• Regelmäßige Information über die Arbeit von SisAL 
• Einladung zu allen Veranstaltungen von SisAL 
• Jederzeit formlos per Email kündbar 

 
Anrede:  .......................................   ☐ Privatperson  ☐ Firma 

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

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

Plz & Ort:  ..................................................................................................... 

Email:  ...................................................................................................... 

Wählen Sie Ihren Mitgliedsbeitrag: .................€/ Monat oder ........................€/Jahr 
Der Mindestbeitrag für physische Personen beträgt 2,-- €/Monat (= 24,-- €/Jahr), für juristische Personen (Firmen) 
10,-- €/Monat (= 120,-- €/Jahr) 
 
☐Ich überweise meinen Mitgliedsbeitrag ☐ich ermächtige den Verein SisAL, den 

Mitgliedsbeitrag von meinem Konto einzuheben 
 
 
Ja, ich werde förderndes Mitglied von SisAL________________________________ 
         Ort, Datum, Unterschrift 

 

SEPA	Lastschrift-Mandat		
	
Freundeskreis	SisAL	(ZVR	976349258)	
Farmachweg	508C	
6073	Sistrans	
Creditor-ID:		AT	39ZZZ00000056755	

 
	
Name:______________________________________________________	
	
Anschrift:______________________________________________________________________________	
	
IBAN:		_______	_______	_______	_______	_______	___			BIC:____________________	
	
Ort,	Datum,	Unterschrift:______________________________________________________________	
	
Ich	ermächtige/	Wir	ermächtigen	den	Verein	Freundeskreis	SisAL,	Zahlungen	von	meinem/	unserem	Konto	mittels	SEPA-
Lastschrift	einzuziehen.	Zugleich	weise	ich	mein/	weisen	wir	unser	Kreditinstitut	an,	die	vom	Verein	Freundeskreis	SisAL	auf	
mein/	unser	Konto	gezogenen	SEPA-Lastschriften	einzulösen.	
Ich	 kann/	Wir	 können	 innerhalb	 von	 acht	Wochen,	 beginnend	mit	 dem	Belastungsdatum,	 die	 Erstattung	 des	 belasteten	
Betrages	verlangen.	Es	gelten	dabei	die	mit	meinem/	unserem	Kreditinstitut	vereinbarten	Bedingungen.	
 


