Ski-Club Zell i.W. e.V.

Beitrittserklarung ab (Jahr)
Name: Vorname: Geb.Dat.:
Stralle, PLZ, Ort:
Beruf: Tel.: E-Mail:
Mitglied ist: mannlich / weiblich ( Bitte ankreuzen)

Hinweis: Bitte fur jede Person, die angemeldet wird, ein eigenes Formular benutzen. Dies ist aus organisato-
rischen Grunden erforderlich.
Jugendliche erwerben mit Vollendung des 18. Lebensjahres automatisch die Vollmitgliedschaft.

0 Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre 15,00 €
0 Erwachsene ab 18 Jahre 20,00 €
0 Ehepaare 30,00 €
0 Familien 45,00 €
0 Ehrenmitglieder ab 50 Jahre Mitgliedschaft 10,00 €

*Zutreffendes bitte ankreuzen

Ich erkenne die Satzung und Geschaftsordnung des Ski-Club Zell i.W. e.V. an. Eine Kindigung ist nur schrift-
lich zum Ende des Kalenderjahres zulassig. Meine persdnlichen Daten dirfen im Rahmen der Mitgliederver-
waltung vereinsintern gespeichert und verwendet werden. Die Mitglieder sind durch die Beitragszahlung im
Rahmen der Sportversicherung des Badischen Sportbundes versichert.

Mit der Verarbeitung (Speicherung, Ubermittlung, Verarbeitung und der Léschung) meines personenbezoge-
nen Daten-/Bildmaterials fir Vereinszwecke nach den rechtlichen Datenschutzbestimmungen bin ich einver-
standen. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen Unterschrift eines Erziehungsberechtigen)

Erteilung eines SEPA -Lastschriftmandates

Die Vereinsbeitrage werden einmal jahrlich zum 1.Juli jeden Jahres eingezogen.
Fallt dieser nicht auf einen Bankarbeitstag, erfolgt der Einzug am unmittelbar darauf folgenden Bankarbeitstag.
Wir bitten Sie flr entsprechende Kontodeckung zu sorgen.

Zahlungsempfanger: Ski-Club Zell i.W. e.V.
Glaubiger-ldentifikationsnummer : DE40Z2ZZ00000244853
Mandatsreferenznummer: = Mitgliedsnummer im Ski-Club Zell iW. e.V.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméachtige den Ski-Club Zell.i.W. e.V., Zahlungen von meinem u.a. Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Ski-Club Zell i.W. e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzu-
I6sen.

Hinweis: Ich kann innerhalb acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei, die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Rickgabe der Lastschrift wird nicht als Kuindigung anerkannt!

Name,Vorname des Kontoinhabers :

IBAN: DE __ _ BIC:

Ort,Datum Unterschrift (Kontoinhaber)




