SSUPFUNGSTADT, Aufnahmea ntrag

SchieRsportvereinigung Pfungstadt 1927 e.V.

64319 Pfungstadt, AuRerhalb 45
ssv-pfungstadt@t-online.de @0152/59 40 38 34 Hssv-pfungstadt.de

Namen, Vorname(n)

Postleitzahl, Wohnort, StraRe, Hausnummer

Geburtsdatum Geburtsort Beruf

E-Mail-Adresse Telefon

Mitgliedschaft in einem anderen Schie3sportverein? Wenn ja: Welcher:

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen Unterschrift des/der Erziehungsberechtigen)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass mir die Satzung, Ordnungen und Beschlusse sowie Datenschutzschutzbestimmungen des Vereins be-
kannt sind und ich sie anerkenne.

Die aktuelle Beitragsordnung liegt im Vereinsheim zur Ansicht aus.
Die Satzung des Vereins und die Datenschutzbestimmungen liegen diesem Antrag bei.

Einzugsermachtigung: ,Wiederkehrende Zahlung” Glaubiger - 1D: DE4922700000983249

SEPA LastschriftmandatOJA ONEIN Ich/Wir ermichtige(n) den Verein SchieBsportvereinigung Pfungstadt 1927 e. V. die jeweiligen
Forderungen bei Filligkeit von meinem/unserem nachfolgend genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen:

Name, Vorname(n)des zahlungspflichtigen Kontoinhaber

Postleitzahl, Wohnort, StraRe, Hausnummer

IBAN BIC

Mitgliedsbeitrag

Einzelmitgliedschaft

Familie / Partner - Zahlendes Einzelmitglied: |

Rentner / SBA (Nachweis bitte mit einreichen)

Jugend

Ort, Datum Unterschrift

Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Verein SchieBsportvereinigung Pfungstadt 1927 e. V. auf mein/unser Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen.

Eine Mitgliedschaft kann nur mit Abgabe einer Bankverbindung zum Einzug von Aufnahmegebiihr und Mitgliederbeitrag erfolgen, akt. Beitrage
siehe Gebiihrenordnung



Daniel
Stempel
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