
AufnAhme-AntrAg
Hiermit beantragen wir/ich mit Wirkung vom  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

unseren/meinen Beitritt zum „Turnverein 1920 Eichelsdorf e .V .“ als

 q aktives Mitglied T förderndes Mitglied    Zutreffendes bitte ankreuzen

Name:   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Vorname:   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

PLZ:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Wohnort:   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Telefon:   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Straße, Nr .:   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

geb . am:   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  E-Mail:   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

in folgende Abteilung:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Der Jahresbeitrag beträgt:

 q Kinder bis 16 Jahre Euro 20,00

 q Erwachsene ab 16 Jahre Euro 35,00

 q Ich zahle einen freiwilligen Jahresbeitrag von Euro  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 q Ich bin einverstanden, dass Bilder, die während Veranstaltungen des Turnvereins 

1920 Eichelsdorf e .V . oder bei Veranstaltungen, an denen der Verein teilnimmt, 

 aufgenommen werden, auf der  vereinseigenen WebSite veröffentlicht werden .

Durch die nachstehende Unterschrift erkenne ich den Mitgliedsbeitrag und die Satzung 

(die jederzeit bei den Vorstandsmitgliedern eingesehen werden kann) des Vereins an .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . , den   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift des Mitglieds oder Erziehungsberechtigten 

An den
TV 1920 Eichelsdorf e V
Zur Köhlermühle 40 
63667 Nidda



TV 1920 Eichelsdorf e V
Zur Köhlermühle 40 
63667 Nidda

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE88TVE00000208390
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

SePA-LAStSchriftmAndAt
Ich ermächtige den TV 1920 Eichelsdorf e .V . Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen . Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem TV 1920 
Eichelsdorf e .V . auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen .

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 .

Vorname und Name (Kontoinhaber)

Straße und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name)

Kreditinstitut BIC

DE 
IBAN

Datum, Ort, Unterschrift

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift wird mich der  
TV 1920 Eichelsdorf e .V . über den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten .

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für die Zahlungen des Vereinsmitglieds:

Vorname und Name
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