BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit erklare ich,

Name et e e b e e b be s st st ae e se s nne e
geb. e eteeereeeeeeereeeteeeeeetee et eebeeateeesbeeateaeraeeatesaraeeateeesaeanresnn
STrABE i e e
WORNNOIT & oo e e s e
TelefON 1 s
E—Mail 1o e

meine Zugehorigkeit als Mitglied zum Turn- und Sportverein Eldagsen
(TuS Eldagsen). Ich erkenne die Satzung des Vereines an. Ich erkenne die
Kindigungsfrist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres an.

Ort, Datum Unterschrift

Jahrliche Beitrage: Kinder bis 14 Jahren 18,- Euro
Jugendliche bis 17 Jahren 24,- Euro
Erwachsene ab 18 Jahren 30,- Euro

Familienbeitrag (1 Erwachsener und alle Kinder der Familie) 48,- Euro
Name des Kindes  .ooviirerere e geb.:

Name des Kindes .ot geb.: e,

Bankverbindung: TuS Eldagsen e.V., DE14 4906 0127 0601 6177 0O,
Volksbank Petershagen



Volksbank
== == Mindener Land eG

Nah. Echt. Stark, SREREE

Volksbank Mindener Land eG

SEPA-Lastschriftmandat (sepa pirect Debit Mandate)
fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Gléubiger)

TUS Eldagsen e.V.
Rippenwall 1
32469 Petershagen

Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments

Glaubiger-Identifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)

DE5022Z00001057921

Mandatsreferenz

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméchtige(n)

[Name des Zahlungsempféngers]

TUS Eldagsen e.V., Rippenwall 1 , 32469 Petershagen

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempféngers]

TUS Eldagsen e.V., Rippenwall 1 , 32469 Petershagen

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es
elten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name, StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC! IBAN

Ort, Datum

Unterschrift

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.
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Ausfertigung fiir den Zahlungspflichtigen



