
 

Peter-Wust-Gymnasium 
Schule des Landkreises Merzig-Wadern 

MINT - freundliche Schule  
Partnerschule der Talentförderung Saar 

Partnerschule des saarländischen Fußballverbands und des DFB 

Der Schulverein e.V. 
 

 

 
B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G  

 
zum Schulverein des Peter-Wust-Gymnasiums Merzig e.V. 

 
Vereinigung der Elternschaft, der ehemaligen Schülerinnen und Schüler sowie der 
Freunde und Förderer des Peter-Wust-Gymnasiums Merzig 
 
____________________________________________________________ 
Name, Vorname des Erziehungsberechtigten 
 
 
_____________________________________________________________________ 
Straße und Hausnummer   PLZ und Wohnort 
 
 
_____________________________________________________________________ 
Name, Vorname des Kindes   Klasse 
 
 
Den Beitrag von ________________ € (Mindesbeitrag: €12,50 im Schuljahr) 
 

 lasse ich per SEPA-Lastschriftverfahren von meinem Konto abbuchen (s. u.) 
 

 zahle ich jährlich auf folgendes Konto ein: 
 
 Sparkasse Merzig-Wadern 
 IBAN: DE11  5935  1040  0000  0384  55 
 BIC: MERZ  DE  55 
 
 
____________________________________, den ______________________ 
 
 
_______________________________________________________________ 
Unterschrift Erziehungsberechtigte/r) 
 
 
 



SEPA-Lastschriftmandat 
Name des Zahlungsempfängers: 
Schulverein des Peter-Wust-Gymnasiums Merzig e.V. 
Anschrift des Zahlungsempfängers: 
Straße und Hausnummer: 
Goethestr. 16a 
Postleitzahl und Ort:  Land: 
66663 Merzig   Deutschland 
Gläubiger-Identifikationsnummer: 
DE70PWG00001076476 
Mandatsreferenz: 
_  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ (Nicht ausfüllen! Wird nachträglich vom Schulverein vergeben!) 

Ich ermächtige/ Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), 
Zahlungen von meinem/ unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) 
weise ich mein/ weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger (Name 
sieh oben) auf mein/ unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: 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. 
Zahlungsart: 

 Wiederkehrende Zahlung   Einmalige Zahlung 

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 
 
 
Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)*: 
*Angabe freigestellt 

Straße und Hausnummer: 
 
 
Postleitzahl und Ort:   Land: 
 
 
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen): 

_ _ _ _  _  _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _  _  _ _ _ _ _  _  _ _ _  _  _ _ _  _  _ _  _ _  

BIC (8 oder 11 Stellen):  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
  

Ort:       Datum (TT/MM/JJJJ): 

       _  _  _  _  _  _  _  _  

Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 

 

Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn die IBAN des Zahlungs-
pflichtigen mit DE beginnt. 




