o @ Beitrittserklarung an die Badmintongemeinschaft 1983 Kranenburg e.V.
Barbaraweg 5, 47559 Kranenburg
7 Email: bg1983kranenburg@gmail.com Mitgliedsnummer .
paem 10 100 OO
Tag Monat Jahr
Von
Name Vorname StraRe
PLZ Ort Geschlecht O ménnlich
O weiblich
Tel. Email* Schiler/Azubi/ |/ /
Student bis: Tag Monat Jahr
Geburts Beruf**
datum

* Wir informieren unsere Mitglieder bei Neuigkeiten per Email. Bitte unbedingt angeben, sofern vorhanden. **freiwillig

Ich beantrage eine Mitgliedschaft bei der Badmintongemeinschaft 1983 Kranenburg e.V.

Normalbeitrag* Familienbeitrag* ermaRigter Beitrag**
Jahresbeitrag 25,--€[] 31,--€[ 16,-- €[]
Badminton (gewiinschte Mitliedschaft ankreuzen) | (gewiinschte Mitliedschaft ankreuzen) | (gewiinschte Mitliedschaft ankreuzen)

* Die Beitrage werden im Lastschriftsverfahren erhoben. Es erfolgt keine Rechnungsstellung.
**Der Beitrag ist fur Schiler, Studenten und auszbildende Mitglieder ermaRigt. Die Beitrdge werden im
Lastschriftsverfahren erhoben. Es erfolgt keine Rechnungsstellung.

Die Satzung des Vereins erkenne ich an. Ein Austritt kann halbjadhrlich erfolgen. Voraussetzung dafiir ist, dass
eine schriftliche Austrittserklarung dem Verein zugeht. Der Mitgliedsbeitrag ist bis zum Ende des Halbjahres,
in dem die Austrittserklarung erfolgt, zu entrichten.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds oder des gesetzl. Vertreter

Erteilung eines Mandats zum Einzug von SEPA-Basis-Lastschriften:

Zahlungs- Badmintongemeinschaft 1983 Kranenburg e.V.
empfanger Glaubiger-ID-Nr. DE47Z2ZZ00000632630 Mandatsreferenz-Nr.*

Kontoinhaber 0 Name, Anschrift wie oben

Name: Vorname:
PLZ: Stralle:
Konto-Nr. Bankleitzahl:
IBAN: BIC:

Name der Bank/Sparkasse:

Mandat fur Ich/Wir ermachtige/n die Badmintongemeinschaft 1983 Kranenburg e.V. Zahlungen vom o. g.
Einzug von Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

SEPA-Basis- Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der Badmintongemeinschaft
Lastschrift: 1983 Kranenburg e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis:

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

COMandat gilt fiir eine einmalige Zahlung [XIMandat gilt fiir wiederkehrende Zahlung

Ort, Datum Unterschrift des / der Kontoinhaber

* Die Mandatsreferenz-Nr. wird dem Kontoinhaber mit einer separaten Ankiindigung tiber den erstmaligen Einzug des
Lastschriftsbetrages mitgeteilt.



