
 AUFNAHMEANTRAG bzw. Änderungsmeldung (*)

 bitte ausgefüllt an Vereinsadresse:

 Aikidoclub Kellinghusen e. V.
 z. H. Holger Bornholdt
 Oberstr. 54
 25524 Oelixdorf
 

ich beantrage für (mich)

Vorname ...............................................

Name ....................................................

Geburtsdatum ......................................

die Aufnahme in den
Aikidoclub Kellinghusen e. V..
                bzw. die Änderung meiner Daten

Straße* ..................................................

PLZ/Ort* ...............................................

Telefon* .................................................

eMail* ....................................................

Datum ...................................................

Unterschrift ...........................................
                               bei Minderjährigen Erziehungsberechtigte(r)

mit meiner Unterschrift stimme ich als Kontoinhaber bzw. 
Vereinsmitglied für die Dauer der Mitgliedschaft den Daten-
schutzbestimmungen zu, die in der Satzung des Aikidoclub 
Kellinghusen e. V. festgehalten sind, und in die mir Einblick 
gewährt wird. Ich verpflichte mich, Änderungen an meinen 
Daten mitzuteilen, um Verwaltungsaufgaben zu erleichtern.

 Aufnahmegebühr 15,00 
 fortan monatlicher Beitrag von
 ooo 5,00  bei Jugendlichen (bis 20 Jahre)
 ooo 7,50  bei Erwachsenen
 ooo 2,50  Rabatt beim 3. Familienmitglied

         zusätzlich Teilnahme SSK-Kurs
ooo15,00  bei Jugendlichen (bis 20 Jahre)
ooo17,50  bei Erwachsenen

Beiträge und Kursgebühren sind im voraus fällig und werden i.d.R. 
zum 15. des Monats bzw. darauf folgenden Bankarbeitstag ein-
gezogen. Der Beitragszahler hilft Kosten sparen und akzeptiert den 
Erhalt von Pre-Notifikationen an die nebenstehende eMail-Adresse. 
 

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT
Ich ermächtige den Aikidoclub Kellinghusen e. V., Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift zu ziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die vom Aikidoclub Kellinghusen e. V. auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. 
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen. Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlungen.
Gläubiger-Identifikations-Nr.: DE10ACK00000286424
Die Mandatsreferenznummer wird bei Aufnahme separat mitgeteilt.
Das SEPA-Lastschriftmandat gilt für das eingetragene Vereinsmitglied.

Konto
Inhaber ......................................................

IBAN*   DE __|__   __|__|__|__   __|__|__|__
(2 Zeilen)
IBAN* DE.  __|__|__|__   __|__|__|__   __|__

BIC*  __|__|__|__|__|__|__|__  Filiale   __|__|__
           1     2      3     4     5     6     7     8                    10   11    12                                

Datum ................................

Unterschrift ...............................................

 

Tarife &Zahlung
Stand 2014
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