MITGLIEDSANTRAG °

zur Aufnahme in den Pferdesportverein \2
PSV Marienrachdorf e.V. Marienrachdorf e.V.

. . Mit * gekennzeichnete Felder sind auszufullen
Hiermit beantrage Ich, &

Name* ( )Vorname* (

StraRe* ( )Hausnummer* C) Zusatz (
Postleitzahl* :) Ort* (
Geburtstag* :)

Telefon ( ) Email* (

\—/ I\

die Aufnahme in den PSV Marienrachdorf e.V.

Jahresbeitrag*
(O Erwachsener ~ 72€/Jahr () Familie/Paare 110€/Jahr (O ErmaRigt 48€/Jahr
(Standardtarif) (Paare + eigene Kinder bis 18 Jahre) (Jugendliche bis 18 Jahre, Schiiler, Studenten,
BITTE SEITE 2 ausfiillen! Auszubildende bis 27 Jahre)
Ort* ( )
Férdermitglied 20€ /Jahr
Datum* ( ) O (Unterstiitzungsmitglied
Bei Minderjéhrigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters Unterschrift* onhe reiterliche Aktivitdt)

" Glaubiger Identifikationsnummer: DE2477700002281268

SE PA LaStSCh rlftmandat Mandatsreferenznummer: siehe unten

(wiederkehrende Zahlungen)
Ich ermdchtige (Wir ermdchtigen) den PSV Marienrachdorf e.V., Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die vom PSV Marienrachdorf e.V. auf mein (unser) Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Inhaber* ( ) Ich/ Wir wiinschen
Institut* ( den Einzug:
Kontonummer*( )BLZ* ( ) (O Jahrlich (15.01.)
IBAN* ( ) o

. (O Halbjénhrlich
BIC ( (15.01 u. 15.07.)
Ort* ( )
Datum* ( )

Bei Minderjéhrigen ist die Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters zwingend erfor- Unterschrift*
derlich. Mit der Unterschrift erklért sich dieser bis zur Volljahrigkeit des Minderjéhri-
gen bereit, die Beitragszahlungen zu iibernehmen.

Folgende Informationen sind vom PSV Marienrachdorf e.V. auszufiillen:

Mandatsreferenznummer Der Aufnahme des Mitglieds in den PSV Marienrachdorf e.V. wird zugestimmt

[PSVMARl ENRACHDORF J [ ort Datum | Unterschrift eines vertretungsberechtigten \/orslandsj
PSV Marienrachdorf e.V. Vertretungsberechtigter: Mail: info@psv-marienrachdorf.de

Amtsgericht Montabaur, 1. Vorstand, Web: www.psv-marienrachdorf.de

Vereinsregisternummer: VR 21479 Helmut Mller, Weiherhof 2, 56242 Marienrachdorf


User1
Stempel


MITGLIEDSANTRAG

Familien mitgl iedschaft: weitere Familienmitglieder

Nachfolgende Seite ist nur bei Auswahl einer Familienmitgliedschaft auszufiillen.

Hinweis:
Das SEPA Lastschriftmandat muss nur fiir den Antragsteller angelegt werden.
Bei gleichem Wohnort wie Antragsteller, Adressfelder einfach leer lassen.

Jedes Familienmitglied muss als eigensténdiges Mitglied mit eigener Mitgliedsnummer erfasst werden.

Folgende Spalte ist vom

Familienmitglied #2 PSV Marienrachdorf e.V.
. . auszufiillen:
Name ( ) Vorname ( ) Mandatsreferenz/
StraRe* ( ) Hausnummer* ( ) Zusatz ( ] Mitgliedsnummer
Postleitzahl* (: Ort* ( ) (PSVMARIENRACHDORF )
*
Geburtstag ( ) Der Aufnahme des Mitglieds in

Telefon (

[ ort |

) Email* ( )

Datum ]

den PSV Marienrachdorf e.V.
wird zugestimmt

Ort | Datum

)

Bei Minderjéhrigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters Unterschrift* Unterschrift eines vertretungsber Vorstands
Familienmitglied #3
Name* Vorname*
( ) ( ) Mandatsreferenz/
StraRe* ( ) Hausnummer* (:) Zusatz (:) Mitgliedsnummer
Postleitzahl* (:) Ort* )| (PSVMARIENRACHDORF
Geburtstag* ( )
g Der Aufnahme des Mitglieds in

Telefon (

(. |

) Email* ( )

Datum ]

den PSV Marienrachdorf e.V.
wird zugestimmt

ort |

Datum

Bei Minderjéhrigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters Unterschrift* - etunseber Voreiond
nterschrift eines vertretungsher. Vorstands
Familienmitglied #4
Name* Vorname*
( ) ( Mandatsreferenz/
StraRe* ( ) Hausnummer* (:) Zusatz (:) Mitgliedsnummer
Postleitzahl* (: Ort* )| (PSVMAREINRACHDORF )
Geburtstag* (:
€ Der Aufnahme des Mitglieds in

Telefon (

[ Oort |

) Email* ( )

Datum ]

den PSV Marienrachdorf e.V.
wird zugestimmt

Ort | Datum

Bei Minderjéhrigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters Unterschrift* Unterschrif eines vertretungsber. Vorstands
Familienmitglied #5
Name* Vorname*
( ) ( Mandatsreferenz/
StraRe* ( ) Hausnummer* (j Zusatz (: Mitgliedsnummer
Postleitzahl* (:) Ort* )| (PsVMARIENRACHDORF )
Geburtstag* ( )
g Der Aufnahme des Mitglieds in

Telefon (

[ ort |

Bei Minderjdhrigen Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters

) Email* ( )

Datum ]

Unterschrift*

den PSV Marienrachdorf e.V.
wird zugestimmt

Ort | Datum

Unterschrift eines vertretungsber. Vorstands




