BEITRITTSERKLÄRUNG
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Sportclub Stirn 1946 e. V.
Name/Vorname:
…................................................................................  

Strasse:
 ..................................................................................

PLZ/Ort:
....................................................................................

Geboren am:
.........................................

Die Mitgliedschaft beginnt am    ..........................

Beiträge:

  60,00 € Einzelbeitrag Erwachsener            15,00 € Schüler (bis 14 Jahre) 

  110,00 € Familienbeitrag (ab 2 Erw.)         30,00 € Jugend (14 - 18 Jahre) 

(Zutreffenden Beitrag ankreuzen)
______________________________________________________________________________________
SEPA-Lastschriftmandat:
Name des Zahlungsempfängers:
Sportclub Stirn 1946 e.V. 
Anschrift des Zahlungsempfängers:
Kaffeegasse 5, 91785 Pleinfeld-Stirn

Gläubiger-Identifikationsnummer:
DE53ZZZ00000132875
Mandatsreferenz:
…...........................

Ich ermächtige (A) den Zahlungsempfänger Sportclub Stirn 1946 e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B ) weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger Sportclub Stirn 1946 e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

______________________________________________________________________________________

Zahlungsart:
wiederkehrende Zahlung.

Name des Zahlungspflichtigen:
…...........................................................................

Anschrift des Zahlungspflichtigen:
…...........................................................................

IBAN des Zahlungspflichtigen:
…...........................................................................

BIC:

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

Name der Bank:

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

Ort:
Datum:

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

Unterschrift des Mitglieds/Zahlungspflichtigen

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

