Mitgliedsantrag v1.3 © BSV Schwerterheide 2018

. .. . . Jahresbeitrag
Burgerschiitzenverein Schwerterheide e. V.
. . D Erwachsene 54,-€
Beitrittserklarung
] [ ] ) ] Schileru. Studenten 24,-€
m H (volljdihrig — nur bei vorliegendem Nachweis)
= , ,
m Jugendliche (16 bis 18 Jahre) 24,-€
NAME D Jugendliche (unter 16 Jahren) 18- €
VORNAME ﬂ aIIei.nerzi.ehende Pgrson/ 0-€
2. Kind einer Familie
(beide Kinder Mitglied u. unter 18 Jahren)
STRASSE HAUSNUMMER
‘ ‘ ALG Il Empfanger 27-€
PLZ ORT
TELEFON E-MAIL
GEBURTSTAG HOCHZEITSTAG (freiwillige Angabe) BERUF (freiwillige Angabe)
Ist ein Familienangehdriger bereits Mitglied im Verein? nein ja, NAME, VORNAME
Kontakt vermittelt/geworben durch: gewitinschter Beginn der Mitgliedschaft:
NAME, VORNAME DATUM

Durch die Unterschrift erklért der Antragsteller — stellvertretend bei Minderjahrigen der/die Erziehungsberechtigte/n — seinen Beitritt und ver-
pflichtet sich zur Einhaltung der Satzung und Geschaftsordnung, insbesondere zur punktlichen Bezahlung des Mitgliedsbeitrages per SEPA-Last-
schriftmandat. Die endgliltige Aufnahme des Mitglieds erfolgt durch die ndchste Hauptversammlung.

Austritt/Kiindigung: Der Austritt aus dem Verein kann nur durch schriftliche Erklarung per Brief oder E-Mail gegeniiber dem Vorstand mit einer
4-wochigen Frist zum Jahresende erfolgen.

Datenschutz: Das Mitglied und der Kontoinhaber sind damit einverstanden, dass ihre Daten flir Vereinszwecke per EDV erfasst und gespeichert
werden. Die Daten werden ausschlie3lich im Rahmen der Vereinsverwaltung genutzt.

ORT DATUM UNTERSCHRIFT (bei Minderjéhrigen des/der Erziehungsberechtigte/n)

Der Mitgliedschaft wird zugestimmt:

GRUPPENLEITUNG VORSITZENDER BESTATIGT AM

SEPA-Lastschriftmandat fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren
Wiederkehrende Zahlung

Name und Anschrift des Zahlungsempfiangers (Glaubiger):

Biirgerschiitzenverein Schwerterheide e. V. Glaubiger-ldentifikationsnummer:

1. Vorsitzender Peter Bolbrinker DE28 ZZZ 00000 2752 36

Bornekampstr. 22 Mandatsreferenz:

59423 Unna wird mit der Aufnahmebestatigung mitgeteilt

Ich ermdchtige den Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschirften einzuldsen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber:

NAME STRASSE HAUSNUMMER
VORNAME PLZ ORT
Lot e e trre v et e b b b
IBAN (deutsche IBAN 22 Stellen) BIC

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich der Zahlungsempfanger tiber den Einzug in dieser Vefahrensart unterrichten.

ORT DATUM UNTERSCHRIFT
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