
*) Zutreffendes bitte ankreuzen   +) Nichtzutreffendes bitte durchstreichen 

 

Alumni der Wirtschaftsinformatik und Informatik Schmalkalden 

ALWIN e.V. 

 Tel.: 0 36 83 / 6 88-42 02 

ALWIN e. V.  c.o. Hochschule Schmalkalden   Fakultät Informatik  98574 Schmalkalden Fax: 0 36 83 / 6 88-44 99 

 eMail: alwin-gv@fh-sm.de 

 IBAN:  

DE31 8405 0000 1505 0114 06 

KontoNr.: 1505011406 

BLZ:         840 500 00 

Rhön-Rennsteig-Sparkasse 

Beitrittserklärung 
 

Ich bin/wir sind 
+) 

bereit, Mitglied des Vereins der Alumni der Wirtschaftsinformatik und  

Informatik der Fachhochschule Schmalkalden e.V. (ALWIN e. V.) mit Wirkung  

vom  ............................... zu werden und einen Jahresbeitrag von € 12,- zu zahlen. 

Die Satzung des ALWIN e.V. erkenne ich an. 

 

............................................................................................................................................. 

Name, Vorname bzw. Firma 

......................................   .......................................................................... 

Telefon     eMail 

 

Straße bzw. Postfach ........................................................................................................ .. 

 

PLZ, Ort .............................................................................. ............................................... 

 

Datum/Unterschrift .......................................................................................................... .. 

 

 

 

Einzugsermächtigung 
 

Ermächtigung zum Einzug von Förderungsmitteln/Lastschriften für den ALWIN e.V. 

c/o Fachhochschule Schmalkalden, Blechhammer, 98574 Schmalkalden 

Abbuchungserklärung 

Ich bin/wir sind 
+) 

damit einverstanden, dass der Jahresbeitrag von meinem/unserem 
+) 

Konto 

 

Kontonr.:  .......................................................................................................................... 

 

Kontoinhaber:  .............................................................................................................. ..... 

 

BLZ: .......................     Bankinstitut: .................................................................................  

 

Ort: ........................................................................................................................ ............ 

 

mittels Lastschrift eingezogen wird. Wenn mein/unser Konto 
+)

 die erforderliche Deckung  

nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Institutes (s. o.) keine Verpflichtung  

zur Einlösung. Änderungen der Bankverbindung teile ich unverzüglich mit.  
 

 

 

 

Datum/Unterschrift ............................................................................................................ 


