
ARMENISCHE GEMEINDE WÜRZBURG – INTERKAP e.V. 
Unterer Torweinberg 6, 97084 Würzburg,  
Tel.: 030-6796 96 72, Mobil: 0172-6252342 
 
www.armenierwürzburg.de, armenischegemeindewuerzburg@gmail.com 
 

Bankverbindung IBAN: DE67 7909 0000 0006 1001 20  BIC: GENODEF1WU1 

 

Anmeldung zur armenischen Sonntagsschule 

Hiermit melde ich meine Tochter/meinen Sohn zum Unterricht der armenischen Sonntagsschule 
verbindlich an.    Der Unterricht findet jeweils sonntags von 12:00 – 15:00 Uhr in den Räumen 
„Reuterhaus“, Mergentheimer Str. 184, Würzburg statt. 
 
                _________________                 _______________                                              _________________ 
Name                                                   Vorname                                   PLZ, Wohnort 

                  ________________     _                     __________          __________________________________ 
Straße, Haus-Nr.                               Telefonnummer                        E-Mail 

Die monatlichen Kosten betragen € 10,- für das erste Kind, € 5,-  für jedes weitere Kind. 

Monatsbeitrag       € ___________________ 

Halbjahresbeitrag € ___________________ 

Jahresbeitrag         € ___________________ 

Nr. Vor-und Nachname Geboren am: 
1   
2   
3   
4   

 
Ermächtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften 

 

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers                     Name und Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) 

Armenische Gemeinde Würzburg – Interkap e.V.                                             __________________________________ 

Unterer Torweinberg 6__________       _______                                              __________________________________ 

97084 Würzburg__________________________                                             __________________________________ 

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 siehe oben) auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.          
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 
 
 
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen)      BIC (8 oder 11 Stellen) 
 
I_______________________________________________I                      I________________________________I         
 

____________________________________________            _____________________________________________ 
Ort, Datum                                                                                         Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)                        


