Mitgliedsantrag Schwimmverein Altenkessel e.V.

Ich/ Wir beantrage(n) hiermit die Mitgliedschaft als:

Jahresbeitrag

Einzelmitgliedschaft [ Kind/ Jugendlicher 84 €
0 Azubi/ Student 84 €
0  Erwachsener 96 €
Familienmitgliedschaft [ 168 €
(Kinder bis 18 Jahre)
Name, Vorname Geburtsdatum
Name, Vorname Geburtsdatum
Kinder |Name, Vorname Geburtsdatum
Name, Vorname Geburtsdatum
Name, Vorname Geburtsdatum
Strale, Hausnummer PLZ, Wohnort
e-Mail Telefon

Die Beitrage sind halbjahrlich fallig. Die Vereinsmitgliedschaft betragt mindestens 1 Jahr.
Die Kindigung ist 6 Wochen zum Halbjahr schriftlich mdglich.

Fiur die Einzugsermachtigung benutzen sie bitte den Vordruck ,Erteilung einer Einzugs-
ermachtigung und eines SEPA-Lastschriftmandates®.

Die Unterlagen bitte im Original an die Vereinsadresse senden.

Datenschutzerklarung unter: schwimmverein-altenkessel.com/datenschutzerklaerung

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

Schwimmverein Altenkessel e.V., Burbacher Str. 42, 66126 Saarbriicken
Telefon 06898 3078018
www.schwimmverein-altenkessel.com/ info@schwimmverein-altenkessel.com


http://www.schwimmverein-altenkessel.com/
mailto:info@schwimmverein-altenkessel.com

Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfiangers:
Schwimmverein Altenkessel e.V.

Anschrift des Zahlungsempfangers

StraRe und Hausnummer:
Burbacher Str. 42

Postleitzahl und Ort:
66126 Saarbriicken

01204587 Glaubiger-ldentifikationsnummer:
[ DE68272700001139465 [

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen):
| Mitgliedsbeitrag |

Einzugserméchtigung:

Ich ermachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns zu entrichten-
den Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige / Wir erméachtigen (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 Zahlungsempfan-
ger (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 belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart:
Wiederkehrende Zahlung D Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber

StraRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

- (V1)

|ID E

BIC (8 oder 11 Stellen):

[ D E

Ort: Datum (TT/MM/JJJJ):

l |

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfénger (Name siehe oben) tber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.

114 903.001 KI (Fassung Aug. 2010)

Deutscher Sparkassenverlag
Urheberrechtlich geschditzt



