MITGLIEDSANTRAG SV Zellhausen 1913 e.V.
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Ich beantrage die Mitgliedschaft im Sportverein 1913 Zellhausen e.V. (SVZ) und er- 1&\\—\\
kenne die Satzung des SVZ und die Satzungen des Hessischen FuRballverbandes an.

Eintrittsdatum:

Nachname: Vorname:

StraRe, Nr.: PLZ, Ort

Telefon/ Geburts-

Handy: datum:

E-Mail:

Geschlecht: [ |m [Jw []d

Betatigung in folgender Abteilung (bitte ankreuzen):

[_] 1 HerrenfuRball
] 4 FrauenfuRball

[] 2 JugendfuRball []3 SoMa-FuRball
[]5 Frauenhandball [ ] 6 Damengymnastik

Der derzeitige monatliche Mitgliedbeitrag betragt (bitte ankreuzen):

[ ] aktive Erwachsene [] passive Erwachsene []Kinder/Jugendliche

(8,50 €) (6,00 €) (6,00 €)
[ ] Rentner ] Familienbeitrag
(5,50 €) (15,00 €)

Bei Familienbeitrag bitte den/die Namen des/der Familienmitgliedes/-er angeben:

Der Mitgliedsbeitrag wird bei erteiltem SEPA-Lastschriftmandat jahrlich zum 31.03.
eingezogen. Bei nicht erteiltem Lastschriftmandat ist er zum 31.03. fallig.

Fiir geliehene, vereinseigene Sportmaterialien iibernehme ich die Haftung. Bei Verlust
oder Beschadigung komme ich fiir die eventuellen Schaden auf.

Mainhausen, den

(Datum) (eigenhédndige Unterschrift) (gesetzlicher Vertreter)

Bitte Formular komplett ausfiillen und unterschrieben bei der Abteilungsleitung
abgeben, per E-Mail senden oder einwerfen bei:
Jens Leonhardt, Bahnhofstralde 3, 63533 Mainhausen
E-Mail: mitglieder@svzellhausen.de

SV Zellhausen 1913 e V.
Postfach 11 61

63528 Mainhausen
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE 59 SVZ0 0001 3751 43

Mitgliedsnummer:
(wird vom Verein eingetragen)
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Mandatsreferenznummer: MR
(wird vom Verein eingetragen)

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméachtige / Wir ermiachtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben),
Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger auf
mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann / Wir koénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name, Anschrift und Bankverbindung
des / der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Name, Vorname :

Stralle, Nummer:
(wenn abweichend vom Mitglied)

PLZ und Ort

(wenn abweichend vom Mitglied)

IBAN: oF ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

(Bsp.: DE99 | 1234 | 5678 | 1234 | 5678 | 90)

BIC:

(8 oder 11 Stellen)

Mainhausen, den

(Datum) (Unterschrift(en) des/der Zahlungspflichtigen / Kontoinhaber)

WICHTIG: Das Mandat ist nur vollstiandig ausgefiillt mit Datum und Unterschrift giiltig.



