Ritterhuder Schutzenverein von 1955 e.V.

Am Schutzenplatz
27721 Ritterhude
Telefon: 0 42 92/ 21 08

WILLKOMMEN BEIM RITTERHUDER SCHUTZENVEREIN VON 1955 e.V.
Werden Sie Mitglied im Ritternuder Schitzenverein

BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit erklare ich meinen Beitritt in den Ritteder Schitzenverein von 1955 e.V. und verpflichte
mich, die Satzung und Bedingungen des Vereins aahten und meinen Beitrag, der im voraus fallig ist
punktlich zu entrichten. Vereinssatzung sowie \@msiungsbedingungen liegen am Schitzenplatz aus.
Ein Austritt aus dem Ritterhuder Schitzenverein ¥885 e.V. ist nur mit einer schriftlichen Kindigyn
drei Monate zum Ende des Kalenderjahres maglich.

Mitgliedsbeitrage: Geschlecht: O Mannlich O Weiblich O Firma
Aktives Mitglied: 140,00 € jahrlich Vorname:
Familienbeitrag: auf Anfrage Nachname:
Forderndesmitglied: 83,00 € jahrlich StralRe/Hausnr:
Kyffhauserschuitze: 83,00 € jahrlich PLZ,Ort:
Schiler 0 — 14: 36,00 € jahrlich Email:
Jugend 15 - 17: 48,00 € jahrlich Telefon (privat):
Junioren 18 — 20: 60,00 € jahrlich Telefon (gesch.):
Studenten/Azubis: 96,00 € jahrlich Beruf:
Geburtsdatum:

Ja, ich will Mitglied werden

ab dem Mitgliedsnummer

(Wird vom Verein eingetragen)

Zahlungsart: O LastschriftBitte das separate=ormular SEPA-Lastschriftmandat ausfiillen
Zahlungsweise: O jahrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich O monatlich
Status: O Aktiv O Forder O Kyffhauser

Vorstehende Daten werden nur im Rahmen der Erfliictikeit von Abrechnung und Betreuung lhrer
Mitgliedschaft im Ritterhuder Schitzenverein vor53®.V. und Deutschem Schitzenbund erfasst bzw.
verarbeitet. Die Weitergabe an Dritte —mit AusnataneKreditinstitute zum Einzug falliger Beitragest i
nicht vorgesehen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters



(Bei Minderjahrigen)

SEPA-Lastschriffmandat Ritternuder Schutzenverein
von 1955 e.V.

Zahlungsempfanger Glaubiger-Identifikationsnummer

Ritterhuder Schitzenverein von 1955 e.V.  [DIE]1] 4] z[Z]z]olofolojol o 5 4 1 4 3

1. Vorsitzender Holger Ewald
Am Schiitzenplatz Mandatsreferenznummer

27721 Ritterhude

(wird vom Verein eingetragen)

Ich ermachtige Sie, Zahlungen von meinem Konto etsitt_astschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von lhnen aumkin Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen.

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend maih delastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabeimiiemeinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Vor- und Nachname des Kontoinhabers

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

IBAN

BIC

Name des Kreditinstituts

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers



