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Beitrittserklarung
L)

Der/die Unterzeichner/in erklart hiermit seinen/ihren Beitritt (bzw. den Beitritt
seines/ihres Kindes) zum

Turn- und Sportverein 1892 Vellmar e.V.

und erkennt die Satzung des Vereins und der Fachorganisation an
(einzusehen unter www.tsv-vellmar.de).

Alle Angaben bitte in Druckbuchstaben!

Handball

Abteilung Eintrittsdatum

Name Vorname weiblich [0 mannlich O
Postleitzahl / Ort Stral3e

Geburtsdatum Telefon / E-Mail (wenn vorhanden)

Hat das Kind/der Jugendliche gesundheitliche Probleme,
die das Kind/den Jugendlichen im Sportbetrieb einschranken? Ja [ ] Nein []

Bei Minderjahrigen: Name der/des Erziehungsberechtigten Vorname der/des Erziehungsberechtigten

Die Mitgliedsbeitrage werden vierteljahrlich zum Anfang des Quartals eingezogen (SEPA-Lastschriftmandat siehe
Ruckseite).

Vereinsaustritt ist nur mit einer Frist von 30 Tagen zum Quartalsende zulassig. *
Er ist schriftlich oder mit Hilfe elektronischer Medien an die Beitragsverwaltung zu richten. *

*Abmeldungen fir die Abteilung FuRBball sind per Einschreiben gemaf den Regeln des jeweiligen Fachverbandes an
den Abteilungsleiter der Abteilung Ful3ball zu senden.

Ich gebe mein Einverstandnis, dass die o. g. Daten in die EDV des Vereins aufgenommen werden. Der Verein darf die
Daten gemafd DSGVO nur fiir Vereinsangelegenheiten verwenden.

Datum, Unterschrift
(Erziehungsberechtigte bei Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre)

bitte wenden I

Internet: www.tsv-vellmar.de



http://www.tsv-vellmar.de/

SEPA-Lastschriftmandat einer wiederkehrenden Lastschrift

TSV 1892 Vellmar e.V.
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE59ZZ700000315709

Mandatsreferenz: = Mitgliedsnummer
wird auf dem Kontoauszug beim Beitragseinzug abgedruckt

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméachtige/ermachtigen den TSV 1892 Vellmar e.V., Zahlungen von meinem/unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir mein/unser Kreditinstitut an,
die vom TSV 1892 Vellmar e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich/Wir kann/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.

Vorname und Name (Kontoinhaber/in)

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

(Die IBAN entnehmen Sie bitte
IBAN Ihrem Kontoauszug)

Ort, Datum und Unterschrift (Kontoinhaber/in)

Sofern der/die Kontoinhaber/in nicht das Vereinsmitglied ist:

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fir die Mitgliedschaft von

Vorname und Name

Stand: 13.12.2021




