Sportgemeinschaft
Weifdig e.V.

Aufnahmeantrag

Hiermit moéchte ich Mitglied der SG Weilig e.V. in der Abteilung FuRball

ab werden.
(Mitgliedschaft beginnt am 1. des Monats)

Name: Vorname:
Geb.-Datum: StraRe, Nr.:
PLZ: Ort:
Telefon: E-Mail:
Mobil:

Die giiltige Satzung und die Beitragsordnung der SG Weilig e.V. erkenne ich an. Ich erklédre mich
damit einverstanden, dass der Verein die von mir angegebenen Daten im Rahmen der
Mitgliederverwaltung speichert und ausschlieB8lich fiir vereinsinterne Zwecke verwendet. Bei
Vereinsaustritt ist eine schriftliche Abmeldung erforderlich.

O Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Mitgliedschaft
gemachte Ton- und Bildaufnahmen fiir Vereinszwecke (Werbung, Prasentationen etc.)
verwendet und veroffentlicht werden kénnen.

Beitrage:

O Erwachsene 20,00 € / Monat = 60,00 € / Quartal
O Studenten/Azubi/Schiler ab 18 Jahre * 15,00 € / Monat —» 45,00 € / Quartal
O Kinder/Jugendliche bis 18 Jahre 15,00 € / Monat—» 45,00 € / Quartal
O Passive Mitglieder (z.B. ehem. Trainer) 7,50 € / Monat— 22,50 € / Quartal
O Fordernde Mitglieder 7,50 € / Monat % 22,50 € / Quartal

Einmalige Aufnahmegebiihr:

O Kinder/Jugendliche bis 18 Jahre 10,00 €
O Erwachsene 20,00 €
Ort, Datum Unterschrift des Mitgliedes oder der/des gesetzl. Vertreter/s

[0 Bitte Zutreffendes ankreuzen
* Nachweis erforderlich!

Bitte Riuickseite beachten und ausfiillen!

Bankverbindung: Ostsdchsische Sparkasse Dresden - IBAN: DES0 8505 0300 3100 3342 12 - BIC: OSD DD E81 XXX



SG Weilig e.V. Heinrich-Lange-Str. 37 01328 Dresden info@sportpark-weissig.de
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE83ZZZ00000911633

Mandatsreferenz:

(wird vom Verein vergeben)

SEPA-Lastschrift-Mandat

Hiermit ermachtige ich die SG WeiRig e.V. (Glaubiger-ID: DE83Z2ZZ00000911633), die Mitgliedsbeitrage von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der SG
Weillig e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Kontoinhaber/Kontodaten (Pflichtfelder)

Name, Vorname

StraRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

IBAN: |D |E

Name und Ort Kreditinstitut

BIC: D|E

Mandat gliltig ab:

Kontaktdaten

Tel.-Nr.

E-Mail

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber



