SV EINTRACHT
WINDHAGEN

SV Eintracht Windhagen 1921 e.V.

Beitrittserklarung

Hiermit erkléare ich fur die nachstehenden Personen den Eintritt in den SV Eintracht Windhagen 1921 e.V.:

Abteilung | Gruppe / Mannschaft| Nachname, Vorname Geb.-Datum Geschlecht Hinweis / Bemerkungen
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Eine Kuindigung der Mitgliedschaft kann nur in Schriftform und unter Einhaltung der in der Vereinssatzung definierten Kiindigungsfristen erfolgen.

Es gelten die jeweiligen Beitragsséatze entsprechend dem jeweils aktuellen gltigen Beschluss der Mitgliederversammlung, derzeit in folgender
Hoéhe und halbjahrlicher Falligkeit zum 01.April, sowie 01.Oktober des Kalenderjahres:

Beitrag Monatlich Halbjéhrlicher Einzug
Kinder und Jugendliche bis einschlief3lich 18 Jahre 5,50 € 33,00 €
SchuF.er/ Student.erj./ Aqszubﬂdg@e bls e|nsch!|e[3l|ch 25 Jghre 550 € 33,00 €
dazu zahlen Bundesfreiwilligendienstler, Zivildienstleistende u.&. gegen Nachweis

Erwachsene 8,50 € 51,00 €
Familie

dazu zahlen mindestens zwei Personen und maximal zwei Erwachsene in einem Haushalt lebende Personen (ausgenommen 12,50 € 75,00 €
Schiler / Studenten / Auszubildende bis max. 25 Jahre)
Der Beitrag wird gezahlt durch:

Nachname, Vorname Geb.-Datum Geschlecht
Cow) Cem) [ ()

Kontaktdaten

Strale und Hausnummer |PLZ Ort E-Mail Adresse Telefonnummer
SEPA-Lastschriftmandat / SEPA Direct Debit

Zahlungsempfanger SV Eintracht Windhagen 1921 e.V., Im Hartchen 5 - 53578 Windhagen
Bankverbindung DE43 5706 9238 0002 2111 51, Raiffeisenbank Neustadt eG

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE3827700000096382

Mandatsreferenz | vom zahlungsempfénger auszufiillen

Ich ermachtige / Wir ermé&chtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfénger (Name siehe oben) auf mein / unser
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen 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 [0] wiederkehrende Zahlung [] Einmalige Zahlung
Zahlungspflichtiger (Kontoinhaber)

Name

Strafl3e und Hausnummer

Postleitzahl, Ort und Land
IBAN (max. 35 Stellen)
BIC (8 oder 11 Stellen)

Ort und Datum

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Hinweis: Falls Sie einen Widerruf der Beitragszahlung bei ihrer Bank beabsichtigen, bitten wir Sie uns vorher dartiber zu informieren, damit wir die Gelegenheit haben,
die Sachlage einvernehmlich klaren zu kénnen.

Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Datum dieser Beitrittserklarung. Ich verpflichte mich zur Zahlung des entsprechenden Mitgliedsbeitrages:

Ort und Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift
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