
Schützenverein „Edelweiss Weilach“ e.V.
Dorfstraße 26, Weilach, 86565 Gachenbach

Aufnahmeantrag
Hiermit beantrage ich,

Name, Vorname

Geburtsdatum

Straße

PLZ / Wohnort

Telefon(Fest, Mobil)

E-Mail

die Aufnahme in den Schützenverein „Edelweiss Weilach“ e.V. ab dem:  

Tag...............Monat...............Jahr............... .

Jahresbeiträge (zutreffendes bitte ankreuzen)

o     Erwachsene (Erstmitglied) 35,00 Euro

o  Erwachsene (Zweitmitglied) 20,00 Euro

        bei Zweitmitgliedschaft – Name und Erstmitgliedsverein, Vereinsnummer  

      ….......................................................................................

o    Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 20,00 Euro

Der Einzug der Mitgliedsbeiträge erfolgt jährlich zum 01.05. für das laufende Kalenderjahr, bzw. bei Aufnahme der Mitgliedschaft.

Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist nur zum 31.12. eines Jahres möglich und muss schriftlich bis spätestens 31.10. 
des laufenden Jahres an den Vorstand erfolgen.

Ort, Datum, Unterschrift Der Antragsteller wird im Verein aufgenommen
Ort, Datum, Unterschrift

                                                                                          
………………………………………………………...          Weilach, ……………………, …………...................................
(bei Minderjährigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters) (1. Schützenmeister)

SEPA – Lastschriftmandat 
(wiederkehrende Zahlungen)

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE11ZZZ00001512098                   Mandatsreferenznummer: 4250.............................. . 
                                                                                                                                                                              (Mitgliedsnummer)

Ich ermächtige den Schützenverein Edelweiss Weilach e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die vom Schützenverein Edelweiss Weilach e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

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.

Vorname, Nachname (Kontoinhaber): ……………………………………………………………………………………….........

Straße, Hausnummer: ..……………………………………………………………………………………….......

Postleitzahl, Ort: …………..…………………………………………………………………………….......

Kreditinstitut (Name und BIC): ………………………………………………….  BIC …………………………….......... 

IBAN: DE    _ _ | _ _ _ _ |  _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _

……………………..................., ………………………………, ……………………………………………..................................................................... 
Ort                                             Datum                                 Unterschrift (bei Minderjährigen die Erziehungsberechtigten) 

(Bei Minderjährigen ist die Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten zwingend erforderlich. Mit der Unterschrift erklärt/erklären sich der/die 
Erziehungsberechtigte/n bereit, die Beitragszahlung bis zur Volljährigkeit des Kindes zu übernehmen.

Datenschutzerklärung bitte ausgefüllt und mit Unterschrift an den Verein zurück.


