SAARWELLINGEY

TV ,,Germania* 1892 e.V. Saarwellingen

Badminton - Fitness -Frauenturnen - Leichtathletik - Nordic-Walking - Turnen - Triathlon - Volleyball

Beitrittserklaru ng Bitte gustt;ebseerzlz::sifgIIID;:::kbuch- Abteilung:

O Familienbeitrag Einzelbeitrag: & [ Aktiv Erwachsener [ Aktiv Jugendlicher O Fordermitglied

Name Vorname
Stralte PLZ Ort
Mitgl.-Nr.
Geburtsdatum Telefon-Nummer Eintrittsdatum (Wird vom Verein ausgefiillt)
E-Mail-Adresse
Bei Familienbeitrag: (Bitte Ubrige Familienmitglieder einzeln auffiihren) Mitgl.-Nr.
Name Vorname Geb.-Datum Eintrittsdatum
Name Vorname Geb.-Datum Eintrittsdatum
Name Vorname Geb.-Datum Eintrittsdatum

Die Beitragshohe wird von der Mitgliederversammlung festgesetzt und entsprechend mit den neuen Sétzen abgebucht. Kinder tber 18
Jahre scheiden automatisch aus dem Familienbeitrag aus und miissen einen eigenen Beitrag entrichten. Mit Erreichen des 18. Lebensjahres
wird die Mitgliedschaft als Einzelmitglied weitergefiihrt, falls dem Verein keine andere Mitteilung zugeht.

Ab 01.01.2024 1) Familienbeitrag 15,00 €uro 3) Aktiv Erwachsener (tiber 18 Jahre) 10,00 €uro
gultige Monatsbeitrage: 2) Fordermitglied €uro  4) Aktiv Jugendlicher (bis 18 Jahre) 6,00 €uro

Die Satzung des TV Saarwellingen erkenne ich an.

Unterschrift (bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter)

Hinweis: Austrittserklarungen kdnnen jederzeit schriftlich beim Verein abgegeben werden. Bereits gezahlte Beitrdge werden nicht zuriickerstattet.

Einzugserméachtigung/Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE7822700000087417
Mandatsreferenz WIRD GESONDERT MITGETEILT

Hiermit erméchtige ich den TV ,Germania“ 1892 e.V. Saarwellingen die Mitgliedsbeitrdge von monatlich
€uro (3 jahrl. am 1.1. mit €uro, (J halbjahrl. am 1.1. u. 1.7. mit €uro oder

O vierteljghrl. am 1.1., 1.4., 1.7. u. 1.10. mit €uro mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich

mein Kreditinstitut an, die vom TV ,,Germania“ 1892 e.V. Saarwellingen auf mein Konto gezogenen Lastschriften

einzuldsen. Die Erméchtigung gilt bei der Anderung der Mitgliedsbeitrage auch fiir diese neuen Betrage.

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.

Name des Konto-Inhabers

Anschrift des Kontoinhabers: (Strae und Hausnummer, PLZ und Ort)

D|E

IBAN Kreditinstitut (Name der Bank)

Datum Unterschrift Kontoinhaber


Eggs, Sascha
Rechteck

Eggs, Sascha
Stempel


	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 


